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Introdução: A questão da inter-relação médico-paciente permanece um importante 
objeto de estudo no campo das Ciências Humanas, Sociais e da Saúde. O emprego 
de técnicas de dramatização apresenta-se como possível instrumento na educação 
médica para o aprendizado da relação médico-paciente. Os efeitos destas técnicas 
nos alunos e sua real eficácia para o profissional futuro, ainda permanecem com 
divergências de opiniões.  Objetivo: compreender a percepção alunos do 2º ano de 
Medicina sobre o aprendizado das práticas do Laboratório de Comunicação 
ministradas pela disciplina de Psicologia Médica da UNIFESP. Metodologia: 
Pesquisa qualitativa – estudo de caso, entrevistas individuais semiestruturadas 
envolvendo 28 alunos. Método utilizado para o tratamento dos dados foi a Análise de 
Conteúdo: Temático-Categorial, segundo Bardin em 2011. Resultados: Emergiram 
quatro categorias. A primeira delas foi sobre a percepção dos alunos sobre a 
dinâmica do Laboratório de Comunicação: dissociação entre teoria-prática, a 
importância da comunicação na relação médico-paciente de forma humanizada, 
participação de todos os alunos e visão integrada do cuidado. A segunda refere-se 
sobre as repercussões emocionais dos alunos a partir da vivência no Laboratório de 
comunicação: experiências prazerosas e desprazerosas. Na terceira categoria 
destacam-se as expectativas dos alunos em relação ao futuro profissional: saúde do 
médico, motivações e desmotivações; comunicação na relação médico-paciente, 
abordagem biopsicossocial; sistema de saúde público e privado. A quarta categoria 
destina-se as novas propostas dos alunos sobre o Laboratório de Comunicação: 
rever a pontualidade e freqüência dos alunos, local, número de dramatizações e 
filmagens, carga horária da disciplina e currículo médico. Conclusões: Segundo as 
percepções dos alunos a importância da reflexão sobre a comunicação médico-
paciente deve acompanhar toda graduação. O processo de dramatização é um 
instrumento de experiência de sensações prazerosas ou não, mas que pode 
colaborar na preparação dos alunos na relação futura com os pacientes. Ocorreu 
uma preferência na discussão de casos reais, se possível com a participação de 
médicos formados, em relação à discussão somente de casos fictícios. Há 
ansiedade pelo futuro profissional dentro do atual sistema de saúde. 
 
Palavras-chave: 1. Educação Médica; 2. Psicologia Médica; 3. Comunicação em 





Introduction: The issue of doctor-patient interrelationship remains an important 
object of study in the field of Humanities, Social and Health use of drama techniques 
presented as a possible tool in medical education for learning the doctor-patient 
relationship. The effects of these techniques on students and their real effectiveness 
for the future professional, yet remain with inconsistencies. Objective: To 
understand the perception of the 2nd year students of Medicine on learning of 
Communication Laboratory of practices taught by the Medical Psychology at 
UNIFESP. Methodology: Qualitative research - case study, semi-structured 
individual interviews involving 28 students. Method used for the treatment of the data 
was the Content Analysis: Theme-categorical, Bardin in 2011. Results: four 
categories emerged. The first was on the students' perception about the dynamics of 
Communication Lab: dissociation between theory and practice, the importance of 
communication in the doctor-patient relationship in a humane way, participation of all 
students and integrated care vision. The second refers to the emotional 
repercussions of the students from the experience in communication Laboratory: 
pleasant and unpleasant experiences. In the third category, there are the 
expectations of the students on the professional future: health physician, motivations 
and disincentives; communication in the doctor-patient relationship, biopsychosocial 
approach; public and private health system. The fourth category is the new proposals 
of the students on the Communication Lab: review the punctuality and attendance of 
students, location, number of dramas and movies, hours of discipline and medical 
curriculum. Conclusions: According to the perceptions of the students, the 
importance of reflecting on doctor-patient communication should accompany any 
graduation. The dramatization process is a feeling experience instrument pleasurable 
or not, but that can collaborate in the preparation of students in the future relationship 
with patients. There was a preference in the discussion of real cases, if possible with 
the participation of doctors trained in relation to the discussion of fictitious cases only. 
There is anxiety by professional future within the current health system. 
 
Key words: 1. Medical Education; 2. Medical Psychology; 3. Health Communication; 
4. Doctor-patient relationship. 
13 
 
APRESENTAÇÃO DA AUTORA 
 
Antes de adentrarmos no universo da Educação Médica, vale resgatar um 
pouco da minha trajetória acadêmica e profissional com o intuito de criar um elo que 
conecte o meu histórico ao tema escolhido, dando sentido e significado a este 
processo de elaboração da dissertação de mestrado no Programa de Saúde 
Coletiva do Departamento de Medicina Preventiva da UNIFESP. 
Inicio o relato de minhas experiências profissionais esclarecendo que elas 
estão mescladas em dois campos de concentração: Educação e Saúde. 
Do período de 2002 a 2005, trabalhei diretamente na luta pela defesa dos 
direitos das crianças e dos adolescentes por meio das medidas socioeducativas, 
especialmente a Liberdade Assistida (LA) e a Prestação de Serviços à Comunidade 
(PSC), contempladas pelo Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA). 
Depois desses três anos de experiência na área psicossocial, tive a 
oportunidade de atuar na área de Recursos Humanos (RH), exercendo atividades 
como recrutamento, seleção, avaliação psicológica, treinamento e desenvolvimento 
de pessoal para empresas de médio, grande porte e de multinacionais nos seguintes 
segmentos: saúde hospitalar, comercial, aeronáutica e indústria.  
Os alicerces dessas experiências profissionais estão ancorados nos 
conhecimentos acadêmicos em Psicologia. Terminei a licenciatura plena, no ano de 
2003, e a formação de psicólogo ao final do ano de 2004, pelas Faculdades 
Metropolitanas Unidas (FMU); logo em 2005 obtive o registro profissional no 
Conselho Regional de Psicologia (CRP-SP), e desde então busquei aprimorar os 
meus conhecimentos visando uma prática profissional adequada. 
Em 2007 concluí o reconhecimento internacional dos diplomas da graduação 
em Psicologia e, por consequência, a titulação de membro associado pela The 
Austrialian Psychological Society (APS). 
No ano 2008 concluí o curso de psicóloga perita de exames psicotécnicos 
pela Universidade Cruzeiro do Sul (UNICSUL), pois penso que a avaliação 
psicológica é uma das principais ferramentas para os psicólogos que atuam na 
esfera da saúde mental, seja no âmbito clínico, educacional e/ou organizacional. 
Em 2013 concluí a Especialização em Psicodrama pelo Convênio Pontifícia 
Universidade Católica de São Paulo (PUCSP) e Sociedade de Psicodrama de São 
Paulo (SOPSP), credenciado pela Federação Brasileira de Psicodrama (FEBRAP). 
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Em paralelo ao curso lato sensu (Psicodrama), engajei-me no projeto de 
mestrado em Saúde Coletiva, com a linha de pesquisa focada na questão da 
comunicação humana, especificamente na relação médico-paciente com os alunos 
que cursam o 2º ano de Medicina na UNIFESP. 
Em 2014 finalizei a minha formação em Leader and Professional Coach 
(Escola Act Coaching). E neste mesmo ano, ingressei na docência do Ensino 
Superior nas Faculdades Metropolitanas Unidas (FMU), lecionando a disciplina de 
saúde coletiva. 
Partindo do contexto da Educação em Saúde, minha meta em meus projetos 
de pesquisa é continuar conciliando a teoria com a prática e inter-relacionar as áreas 
de maior interesse e de identificação pessoal, acadêmica e profissional, pois 
acredito que todo educador tem como principal objetivo incluir os aspectos 
saudáveis nas relações, instituições e grupos de forma humanizada. 
O intuito desta pesquisa de mestrado foi proporcionar discussões aos 
participantes para que refletissem sobre o seu futuro desempenho profissional, 
visando facilitar o processo de ensino-aprendizagem durante o período inicial dos 
alunos na graduação médica.  
Especialmente nesta área da saúde na qual a formação está voltada 
necessariamente para o cuidado da vida das pessoas, esses profissionais da saúde 
devem ser valorizados e respeitados tanto pelos responsáveis que regularizam e 
fiscalizam a formação dos cursos de Medicina, quanto pelo público por eles 
atendido. 
Partindo de uma visão ampliada, apoio e defendo a ideia de que formar 
profissionais médicos não é apenas proporcionar conhecimentos técnicos, mas, sim, 
oferecer, além das técnicas necessárias, recursos estratégicos para acolher 
expectativas, fantasias, medos, angústias e ansiedades em relação ao futuro 
desempenho do papel do profissional de saúde, pois, consequentemente, quando 
não são bem acolhidos, a não co-construção de relações saudáveis poderá afetar 
todo o ambiente de trabalho. Desmotivação, estresse, fadiga, depressão, 
agressividade, além de outros adoecimentos variados, podem ser gerados por 
questões que se estabeleceram no dia a dia acadêmico de forma insatisfatória. 
Outra meta deste trabalho foi proporcionar às participantes discussões sobre 
a importância do trabalho em equipe multidisciplinar, principalmente sobre a 
relevância do atendimento humanizado na comunidade, e principalmente a 
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conscientização dos papéis profissionais envolvidos e suas possíveis repercussões 
no futuro cotidiano profissional. 
Partindo da premissa de que a comunicação é fundamental em todas as 
relações e contextos do cotidiano, principalmente na relação médico-paciente; 
utilizou-se como base norteadora a proposta das Diretrizes Curriculares Nacionais 
do Curso de Graduação em Medicina (2001), que prevê a formação médica 
generalista com enfoque humanista.  
Cabe ao educador ter consciência de que é um formador de opiniões, mas ao 
ampliar esta visão, deve ter clareza de que tipo e qual opinião pretende formar junto 
aos seus alunos, sem perder o senso de responsabilidade social, pois cada 
educador tende a formar cidadãos e não somente profissionais técnicos. 
Sendo assim, espera-se que cada discente tenha uma visão integral do 
cuidado de forma humanizada, pois é a partir dessa abordagem biopsicossocial que 
seguiremos com a descrição dos trabalhos realizados com os alunos do 2° ano de 
Medicina da UNIFESP. 
Este estudo apresenta a conseguinte estrutura. No primeiro capítulo será 
apresentada a introdução e os principais conceitos: desenvolvimento tecnológico, 
psicologia e educação médica, a história da Escola Paulista de Medicina, objetivos, 
justificativa, hipótese e problema de pesquisa. No segundo será destinado aos 
métodos utilizados neste estudo. O terceiro capítulo destina-se aos resultados e às 


















Comunicar-se está na condição humana como vínculo de necessidade para a 
sua sobrevivência e desenvolvimento pessoal. Desde sempre a comunicação é o elo 
de nos mantermos socialmente vinculados diante de atitudes que se constituíram em 
costumes, hábitos, crenças que forjaram diferentes culturas ao longo da história.  As 
relações da comunicação de vínculo familiar evoluíram para pequenas 
comunidades, destas para as grandes sociedades e, atualmente, encontram-se na 
sua forma de maior complexidade denominada globalização. Comunicamo-nos 
desde o hábitat onde moramos até onde trabalhamos; nos divertimos e viajamos. 
Tudo isto constituindo um processo de formação continuada que se constrói pela 
percepção, aquisição de informações, transferência e interação de atitudes do 
indivíduo com o meio. Podemos entender a comunicação como: 
 
[...] processo que envolve a transmissão e a recepção de mensagens entre 
uma fonte emissora e um destinatário receptor, no qual as informações, 
transmitidas por intermédio de recursos físicos (fala, audição, visão etc), são 
codificadas na fonte e decodificadas no destino com o uso de sistemas 
convencionados de signos ou símbolos sonoros, gestuais etc (HOUAISS, 
2001, apud PUCCINI et al., 2008, p. 251).  
 
Neste processo da comunicação, o universo da saúde se apresenta como 
terreno peculiar para o seu estudo. Nele o ser humano se apresenta fragilizado, 
necessitado de ajuda pelos demais, onde encontraremos a figura que se destaca 
como aquele que o socorre. Este binômio histórico desenvolveu o vínculo humano 
que deu origem a relação médico-paciente, onde a confiança, e o desenvolvimento 
de meios para poder ajudar constituíram a história da medicina.  
 
A relação médico-paciente é uma das primeiras constatações da existência 
do vínculo humanitário e demonstra a necessidade de o ser humano viver 
em comunidade como condição indispensável para o seu desenvolvimento. 
Frágil e dependente durante boa parte da sua existência, como nenhum 
outro animal, o homem, enquanto criatura reflexiva percebeu que a doença 
é um acontecimento que, em maior ou menor intensidade, recorda essa sua 
debilidade. O doente, de certo modo, tal como uma criança é alguém que 
necessita de mais ajuda que os demais. No entanto, o doente nem sempre 
é percebido por todos que o cercam tão facilmente quanto a presença de 
uma criança. (REGINATO E GALLIAN, apud RAMOS, 2009, p. 117). 
 
Para a formação do profissional médico neste âmbito da relação médico-
paciente há de se desenvolver habilidades comunicacionais nos estudantes, por 
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meio do processo de ensino-aprendizagem prático e vivencial ao longo da formação 
acadêmica. Esta tarefa constitui um desafio ao corpo docente, e um caminho de 
aprimoramento continuado para sensibilizar os estudantes a respeito da importância 
sobre a comunicação na relação médico-paciente (Aragão et al., 2009; Riera et al., 
2010; Gomes, 1992; Gomes et al., 2014; Silva, 2003). 
 
[...] a comunicação com o paciente e com a comunidade como um aspecto 
importante do cotidiano do cuidado à saúde, pode-se depreender a 
importância de sua inclusão, de forma intencional e explícita, no processo 
da formação médica, no contexto do currículo (PUCCINI et al., 2008, p.249). 
 
Os resultados dos estudos realizados tornam-se normativos nas Diretrizes 
Curriculares (2001), enfatizando a relevância social do tema sobre a comunicação 
em saúde durante a formação acadêmica.  
 
Artigo 4 – Paragrafo III - Comunicação: “os profissionais de saúde devem 
ser acessíveis e devem manter a confidencialidade das informações a eles 
confiadas, na interação com outros profissionais de saúde e o público em 
geral. A comunicação envolve comunicação verbal, não verbal e habilidades 
de escrita e leitura; o domínio de, pelo menos, uma língua estrangeira e de 
tecnologias de comunicação e informação” (Diretrizes Nacionais do Curso 
da Graduação Médica, 2001, p.02). 
 
Além da preocupação quanto à comunicação na relação médico-paciente, se 
faz necessário pontuar as mudanças ocorridas recentemente neste cenário, 
principalmente sobre os impactos gerados pelo avanço científico na área da saúde, 
tendo em vista, os grandes benefícios proporcionados à população. E foi diante 
deste contexto, que surgiram alguns desafios na relação entre profissional-usuário; 
entre eles, discutir sobre a tecnologia na medicina moderna, questões éticas, o 
papel do docente durante a graduação médica, saúde e o lucro. 
 
1.1 O desenvolvimento tecnológico 
 
Nas últimas décadas o acelerado desenvolvimento tecnológico-científico, 
passou a provocar uma significativa interferência no processo comunicativo 
estabelecido no mundo globalizado e, particularmente, na área da saúde. No 
entanto, graças ao desenvolvimento científico-tecnológico aplicado à Medicina, a 
assistência à saúde adquiriu uma grande quantidade de instrumentos, e recursos de 
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modo geral, no sentido de favorecer a investigação, a prevenção e o tratamento de 
doenças. Contudo, paradoxalmente, a utilização inadequada destes mesmos 
recursos veio a promover certo distanciamento quanto à percepção da pessoa do 
paciente por parte do profissional que o assiste.  
 
O significativo desenvolvimento científico da medicina presenciado, a partir 
da segunda metade do século XIX, e, mais recentemente, a incorporação à 
profissão médica de recursos tecnológicos expressivos impulsionaram a 
educação medica para a Biologia Humana e para as Ciências Físicas e 
diminuíram, consideravelmente, o espaço para o estudo humanístico. Esta 
trajetória é, sem dúvida, responsável pela formação da imagem pública do 
médico como um profissional distante de seu paciente ou da comunidade 
onde atua e próximo, até o limite de dependência, de equipamentos que 
passam a ser indispensáveis ao exercício profissional. (TRONCON et al., 
1998, p. 99). 
 
De acordo com Gallian (2005) foi a partir do século XIX que o saber 
humanístico, desenvolvido junto à universidade desde os seus primórdios, deixou de 
ocupar um espaço privilegiado na formação dos médicos, sendo substituído pelo 
conhecimento das ciências biológicas, decorrente do desenvolvimento nas áreas da 
física, química e da matemática. Esse processo de “biologização” ou “cientificização” 
prevaleceu na segunda metade do século XX. 
Diante deste cenário, vale ressaltar que o modelo do ensino médico do século 
XX, esteve pautado no referencial científico, baseado nas pesquisas realizadas em 
1910 por Abraham Flexner inicialmente nos Estados Unidos e Canadá, depois 
propagado para todo o mundo ocidental. Este foi o primeiro projeto de 
reestruturação do ensino médico. Para Flexner, o ensino deveria estar norteado por 
uma atitude técnica e científica, logo, a formação estava centrada na doença e não 
no doente - modelo biomédico (Pagliosa et al., 2008). 
 
Embora baseado apenas em visitas de um dia, feitas por ele e um colega, 
Flexner afirmou que o treinamento de qualidade inferior era óbvio de 
imediato: “Uma volta pelos laboratórios revelava a presença ou ausência de 
aparelhos, espécimes de museu, biblioteca e alunos; o cheiro contava a 
história toda da forma pela qual a anatomia era estudada” [...] Formulou as 
conclusões de suas avaliações em termos contundentes (definindo, por 
exemplo, as quinze escolas de Medicina de Chicago como “a mancha do 
país em relação à formação médica”) e logo “as escolas entraram em 
colapso a torto e a direito, em geral sem um único murmúrio” (WORTHEN  
et al., 2004 apud PAGLIOSA et al., 2008, p. 494). 
 
A atitude cientificista, voltada para assistir a doença e não o paciente num 
todo promoveu, paulatinamente, um processo de despersonalização onde o paciente 
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foi progressivamente fragmentado na sua assistência mediante o surgimento de 
diversas especialidades. Perdeu-se a visão do todo, privilegiando-se o estudo das 
partes. Afastou-se, muitas vezes, a contextualização do fenômeno, tornando o 
paciente, numa analogia laboratorial, um estudo in vitro e não in vivo. Esta 
constelação de acontecimentos que se desenvolveu progressivamente partindo-se 
do objetivo de melhor assistir, deparou-se com uma percepção contrária na 
realidade procedente do paciente, que deixou de se sentir um todo na sua pessoa 
em plenitude. Este fenômeno ficou conhecido como desumanização (Ramos, 2009), 
e veio a constituir-se como o grande desafio a ser vencido no fim do século XX e 
início do XXI. Este desafio foi buscar raízes e identidade nos bancos da universidade 
(Millan et al., 1999; Gallian & Adler, 2009; Lima et al., 2014). 
 
Os ganhos proporcionados mediante o avanço tecnológico com uma 
sistematização científica foram enormes. Seria uma injustiça imaginar a 
tecnologia como vilã na assistência ao paciente sob a alegação de ter 
provocado a desumanização do atendimento. Os meios conhecidos para 
determinados procedimentos não são, em si mesmos, nem bons, nem 
maus. O que qualifica a ação é o seu promotor, e não o instrumento. Dessa 
forma, precisamos olhar para o profissional de saúde que, deslumbrado 
com a capacidade dos instrumentos em suas mãos, necessita ter uma 
formação adequada da consciência quanto às finalidades a serem atingidas 
(REGINATO E GALLIAN, apud RAMOS, 2009, p. 124).  
 
Goldenstein (2007) investigou o fator da desumanização frente aos recursos 
tecnológicos, e os resumiu em dois polos, a saber: o primeiro considerado como 
benefício ao ser humano; principalmente, no que se refere aos procedimentos 
técnicos, as análises laboratoriais (modelo biomédico); e o segundo sendo a 
necessidade de se compreender o paciente de forma integrada em todas as áreas 
de sua vida, com respeito, acolhimento, escuta e solidariedade (modelo 
biopsicossocial). Batista (1997) considerando estes aspectos num cenário mais 
amplo que se inclui a educação médica, afirma: 
 
Da mesma maneira, todas as considerações focadas na questão do ensino 
médico devem ser transpostas também para o âmbito das ciências da 
saúde como um todo. De fato, a questão da desumanização não é um 
fenômeno exclusivo da medicina e, com aspectos certamente próprios e 
diferenciados, mesmo aquelas disciplinas consideradas mais humanas no 
terreno das ciências da saúde apresentam hoje diversos problemas nessa 
mesma linha. O cientificismo, por um lado, e o tecnicismo, por outro, 
penetraram profundamente na concepção e ensino das ciências e 
profissões da saúde como um todo e, nesse sentido, o desafio da 




Schraiber (1989) discutiu sobre a educação médica e os impactos que foram 
causados pela sociedade capitalista, e globalizada, ao descrever alguns conteúdos 
importantes de serem discutidos com os alunos de medicina durante o período da 
iniciação acadêmica, como por exemplo: igualdade, desigualdade social e medicina 
tecnológica moderna.  
Segundo este estudo, é papel dos profissionais de saúde desenvolver uma 
visão integrada do ser humano (aspectos biológicos, psicológicos, sócio históricos e 
culturais), a fim de manter os aspectos comunicacionais adequados com foco na luta 
pela prevenção das doenças de forma efetiva. 
Para que essa comunicação seja objetiva e eficaz, é fundamental a união das 
habilidades técnicas, competências comportamentais e aspectos emocionais 
saudáveis do médico, pois a consonância desses fatores tende a resultar na 
melhoria da qualidade do atendimento clínico prestado à população. 
Segundo Monteiro e Vargas (2006), a inclusão tecnológica é um recurso 
facilitador no processo de ensino-aprendizagem no campo da saúde, pois propicia o 
desenvolvimento das atividades em educação continuada de forma autônoma, 
como, por exemplo: as filmagens das dramatizações dos encontros clínicos com o 
intuito de se dar e receber feedback construtivos; educação à distância (EaD); 
softwares que processam questionários de avaliação e analisam estatisticamente as 
respostas emitidas pelos alunos (Moodle) e as redes sociais.  
De acordo com esta pesquisa, foi possível concluir que esses recursos 
tecnológicos, entre outras possibilidades, são estratégias de comunicação enquanto 
projeto político-pedagógico necessário durante a formação acadêmica, pois facilitam 
o trabalho docente. Como também, é necessário enfatizar que o papel do professor 
como eixo fundamental mesmo em ambientes virtuais, pois a finalidade do processo 
de ensino-aprendizagem é propiciar a troca de experiências entre pessoas de 
diferentes gerações, ambientes e contextos (Almeida et al. 2011; Ramalho et al. 
2012; Bandler et al., 1986). 
Atualmente a medicina enfrenta falhas no diálogo nessa relação médico-
paciente, que podem estar relacionadas à participação cotidiana do progresso 
tecnológico. Para esta avaliação Amorin (2007) descreveu os impactos causados na 
população sobre a forma de transmissão vertical das informações a respeito da 
saúde da comunidade. 
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Teve como objetivo refletir sobre a importância da comunicação tecnológica 
na relação saúde-população e certificou-se de que o modelo predominante da 
comunicação em massa é unilinear, qualificando apenas quem emite a informação 
e, portanto, inviabilizando o diálogo e o posicionamento do receptor da mensagem 
transmitida.  
Mediante os resultados desta pesquisa, foi possível perceber que a 
comunicação dialogada e participativa é inexistente quando exposta na mídia em 
caráter informativo, pois perde espaço para trocas de experiências, esclarecimentos 
de dúvidas sobre as doenças e tipos de tratamentos. O contrário ocorre no contexto 
de atendimento clínico individual ou comunitário, no qual existem maior aproximação 
e vínculo terapêutico entre profissional-usuário.  Entende-se que o ato de comunicar 
estabelece um contato relacional e interativo entre as pessoas. E é a partir desse 
convívio dialogado que surgem novos significados, tanto para o indivíduo, quanto 
para a comunidade. 
 
O diálogo em que se vai desafiando o grupo popular a pensar sua história 
social como a experiência social de seus membros, vai revelando a 
necessidade de superar certos saberes que, desnudados, vão mostrando 
sua “incompetência” para explicar os fatos (FREIRE, 1996, p.81). 
 
Conforme De Marco (2005), o campo da comunicação em saúde passou a 
ocupar uma posição de destaque, transformando-se praticamente numa das áreas 
mais importantes de pesquisa e ação da relação entre os profissionais de saúde e 
os pacientes (muitas vezes denominados consumidores). Entre as razões deste 
crescente interesse pela comunicação no campo da saúde, mediante os avanços 
tecnológicos, temos:  
• De um lado, existe uma preocupação dos profissionais da educação médica 
em desenvolver competências necessárias para que esse futuro médico consiga 
dialogar, refletir e interagir com seus pacientes sobre o diagnóstico e possibilidades 
de tratamento;  
• Uma segunda problemática é a questão do consumismo nos serviços de 
saúde, ao tratar a relação médico-paciente como mais uma relação de consumo; 
• O terceiro fator que justifica a relevância deste estudo da comunicação; se 
pauta na própria satisfação do paciente ao ser atendido, não de modo mecanizado, 
mas sim, de forma humanizada. 
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Até recentemente, a questão da comunicação em saúde, era um dos tópicos 
abordados por diferentes áreas que surgiram a partir do movimento de 
reincorporação dos aspectos psicológicos e sociais à área de saúde, que visa o 
atendimento humanizado, segundo uma perspectiva do modelo biopsicossocial. 
Modelo este, que considera os aspectos emocionais e culturais do processo saúde-
doença. Essa visão integrada do cuidado buscou favorecer o trabalho com a equipe 
inter e multidisciplinar (Sampaio & Luz, 2009).  
Como elaborar uma metodologia e didática direcionada ao ensino das 
técnicas de comunicação para os alunos iniciantes da medicina; têm sido um dos 
grandes focos de interesse por parte dos pesquisadores na atualidade, pois tal 
perspectiva exige uma ampliação de habilidades técnicas, comportamentais, 
psicoemocionais, relacionais e comunicacionais dos alunos, as quais serão 
necessárias para o futuro desempenho do exercício profissional. Competências 
estas, desenvolvidas ao longo da disciplina formal do curso médico, denominada 
Psicologia Médica. 
 
1.2 Psicologia médica  
 
Segundo De Marco (2008) o termo Psicologia Médica foi introduzido na 
metade do século XIX por Ernst Freiherr von Feuchtersleben (1806-1849). Esse 
psiquiatra afirmava que a relação entre mente e corpo é fundamental. Desta forma 
reforçava o papel da Psicologia Médica e o seu objetivo em desenvolver 
competências e habilidades durante o processo de graduação dos médicos. 
A Psicologia Médica foi introduzida no Brasil em 1956, pela primeira vez na 
Escola Paulista de Medicina e na Faculdade de Ribeirão Preto, com o objetivo de 
ampliar as competências comportamentais (postura, relacionamento inter e 
intrapessoal; comunicação verbal, não verbal); reconhecimento e manejo dos 
aspectos psicoemocionais (sentimentos, emoções inseguranças, tensões, medos, 
angústias), despertados diante ao futuro desempenho da tarefa médica.  
De acordo com De Marco (2003) a Psicologia Médica é um campo que 
considera os aspectos biológicos, psicológicos e sociais do processo saúde-doença. 
Essa visão integrada do cuidado favorece o trabalho com a equipe de saúde. Essa 
disciplina se tornou universalmente reconhecida em 1960, e até os dias atuais, têm 
contribuído com a formação médica e no processo de construção da identidade 
23 
 
profissional dos alunos, devido a sua importância em estudar as relações médico-
pacientes, os vínculos, a comunicação e os valores éticos. 
Atualmente, no curso de Medicina da EPM, a disciplina Psicologia Médica 
está inserida oficialmente no currículo e é desenvolvida em pequenos subgrupos de 
vinte alunos de forma prática, vivencial e interativa. Como meio de suscitar reflexões 
críticas diante da realidade social. (De Marco, 2008). 
Em geral, nessas disciplinas, espera-se desenvolver competências e 
habilidades durante a formação do médico: atenção à saúde, tomada de decisões, 
comunicação, liderança, administração, gerenciamento, educação continuada, 
qualidade de vida, trabalho em equipe, exame físico-psicológico, visão de cidadania, 
questões éticas, políticas, sociais, econômicas (Bitencourt et al. 2007; Pagliosa et al. 
2008; Leite et al. 2010; Leite & Vasconcelos, 2003; Lazarini et al. 2010).  
 
Apostar em projetos político-pedagógicos que tomem a prática como objeto 
de reflexão e produção de conhecimento, entendendo-a não como mero 
exemplo da aplicação teórica, mas como núcleo da produção e difusão das 
teorias científicas, emerge como representativo de tempos de tão agudas 
transformações sociais (Puccini et al., 2008, p. 103). 
 
A proposta de ensino neste trabalho está direcionada a preparar os 
estudantes para a prática da entrevista médica. O aprendizado está pautado no 
estudo da relação interpessoal e a importância da qualidade da comunicação na 
relação médico-paciente humanizada (Garcia et al., 2007; Cyrino, Rizzato, 2004). 
 
A dimensão humanística do desenvolvimento profissional deve representar, 
para as escolas, não apenas um conjunto de conteúdos curriculares, mas 
um valor de formação, perpassando longitudinalmente o conjunto do 
currículo, como um eixo horizontal intimamente relacionado a todas as 
atividades e todos os atores responsáveis pela formação. (BATISTA et al., 
2005, p. 50) 
 
A formação do médico não é puramente técnica, mas sim social, crítica, 
reflexiva e humana, conforme as Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de 
Graduação em Medicina da Resolução CNE/CES n. 4, de 7 de novembro de 2001, 
publicada no Diário Oficial da União (DOU) pelo Conselho Nacional de Educação, a 
qual prevê a formação médica generalista com enfoque humanista (BRASIL, 2001): 
 
Art. 3º: O Curso de Graduação em Medicina tem como perfil do formando 
egresso/profissional o médico, com formação generalista, humanista, crítica 
e reflexiva, capacitada a atuar pautado em princípios éticos, no processo de 
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saúde-doença em seus diferentes níveis de atenção, com ações de 
promoção, prevenção, recuperação e reabilitação à saúde, na perspectiva 
da integralidade da assistência, com senso de responsabilidade social e 
compromisso com a cidadania, como promotor da saúde integral do ser 
humano. (BRASIL, 2001, Seção 1, p. 38) 
 
O objetivo da educação médica é formar profissionais capacitados a fim de 
promover saúde à comunidade. E o papel da formação acadêmica é auxiliar o aluno 
de medicina a ampliar competências técnicas e habilidades comportamentais. O que 
implica em um constante processo de avaliação e reformulação do programa médico 
e da grade curricular. 
 
1.3 A educação médica 
 
Existem vários desafios durante a formação médica, principalmente o 
desenvolvimento de habilidades que viabilizem uma relação médico-paciente de 
qualidade. Beltrame (2006) ressaltou aspectos importantes para a formação 
acadêmica do aluno do curso médico. O seu principal objetivo foi discutir o processo 
de transformação curricular preconizado pelas Diretrizes Curriculares Nacionais do 
Curso de Graduação em Medicina (2001), partindo da ideia de que o perfil ideal de 
um bom médico contempla uma visão generalista, comunicacional e ética que vise à 
promoção da saúde e a prevenção de doenças. Desta forma, buscaram-se 
compreender quais eram os fatores que dificultavam e facilitavam o processo de 
mudanças curriculares, visando à formação do currículo médico mais humanista, 
crítica e reflexiva.  
Essa pesquisa esteve pautada em três eixos: o que representa e significa a 
figura do médico para a sociedade; nas bases curriculares do ensino médico 
(presencial e à distância); e o papel do professor de medicina. Foram utilizados 
como metodologia, questionários para os docentes e a observação participante na 
escola. Os resultados apresentados deste estudo foram: - a falta de embasamento 
teórico dos docentes na área de educação médica; o ensino centrado no modelo 
biomédico – por exemplo, atuação em ambulatórios e hospitais de especialidades; 
especialização precoce por parte dos alunos de medicina; disciplinas ministradas por 
pesquisadores com práticas não humanizadas; predominância das tecnologias e 
falta de entendimento da visão social do médico. Como intervenção, foi proposta 
uma maior aproximação e parceria com a própria diretoria da instituição, para que os 
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respectivos docentes preconizem as Diretrizes Curriculares Nacional do Curso de 
Graduação da Medicina (2001); a fim de que seja promovida uma maior 
sensibilização e discussão entre os professores, com o intuito de vislumbrar 
mudanças significativas no ensino médico. 
 
Uma educação comprometida com o desenvolvimento e a construção de 
conhecimento não pode restringir-se a oferecer caminhos únicos ancorados 
em currículos áridos e enciclopédicos, desvinculados de contextos 
significativos para o aluno. As ações educativas têm de ser redirecionadas 
para colocar o aluno como o centro da aprendizagem, levando em 
consideração seu papel ativo no ato de aprender [...] tornar-se também 
imperativo fazer uso do potencial educativo das tecnologias da informação e 
da comunicação, pois acreditamos que, sem o suporte tecnológico, ficam 
comprometidas as chances de aumentar a variedade e a diversidade 
necessária à sala de aula contemporânea (GUIMARAES & DIAS, 2003, 
p.26-27). 
 
Para Stacciarini e Esperidião (1999) é necessário enfatizar a importância das 
estratégias de ensino no processo de aprendizagem ao longo da graduação, 
principalmente logo no início da academia. Um dos possíveis caminhos 
metodológicos para se treinar os estudantes frente ao encontro clínico é a técnica de 
simulação e espelhamento; baseada em técnicas da Programação Neurologuistica 
(PNL), isto é, a vivência prática, interativa, humanista e reflexiva entre os docentes-
discentes (Varga et al. 2009; Jucá et al. 2010; Bonamigo, Destefani, 2010; 
Guimarães, 2005). 
 
A técnica de espelhamento e condução é uma ideia básica da PNL. Inclui 
empatia e respeito pelo modelo de mundo dos outros, pressupõe uma 
interação positiva e é uma maneira poderosa de chegar a um acordo ou a 
um objetivo comum. Para termos sucesso no espelhamento e na condução, 
precisamos prestar atenção no outro e ter um comportamento bastante 
flexível para reagir àquilo que vemos e ouvimos. A PNL é a arte marcial da 
comunicação: é graciosa, prazerosa e muito eficiente (O’CONNOR e 
SEYMOUR, 1995, p.40). 
 
Na universidade, os docentes são os responsáveis em preparar os alunos 
para a prática da entrevista clínica, logo nos primeiros anos da formação acadêmica, 
por meio de exercícios que ampliem o desenvolvimento dos aspectos 
comunicacionais necessários na relação médico-paciente (Worthen et al., 2004). 
 
Entendemos que a educação e a comunicação em saúde, na formação do 
futuro médico, podem ser vistas em duas dimensões: uma que abrange um 
caráter individual, na relação do médico com o seu paciente, e outra, 
situada no contexto da comunidade, especialmente como estratégia de 
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práticas educativo-comunicativas com grupos e com a sociedade de uma 
forma geral (PUCCINI et al., 2008, p.250). 
 
Silva (2003) pesquisou sobre a importância das práticas e posturas docentes 
durante a formação médica com o objetivo de detectar situações-problemas, e 
repensar em novas possibilidades de atuação diante do processo ensino-
aprendizado, pois é papel das escolas médicas incentivarem a permanência da 
educação continuada como processo facilitador na prática docente (Gomes, 1992; 
Sayd et al., 2003).  
Costa (2005) desenvolveu uma pesquisa qualitativa de abordagem 
etnográfica, com o objetivo de diagnosticar o perfil profissional do docente de 
medicina. Discutiu os impasses e contribuições na prática pedagógica na área da 
saúde. Citou a importância dos Parâmetros Curriculares previstos pelo Ministério da 
Educação e apontou importância da permanência do processo de formação 
continuada destinada aos professores na respectiva área. 
Pagnez (2007) por meio da metodologia como observador participante em 
sala de aula, realizou um estudo com registro das práticas de ensino. Utilizaram-se 
três instrumentos de coletas de dados: questionários sobre o perfil profissional do 
docente de medicina; entrevista semiestruturada (questões sobre a trajetória 
profissional docente, as influências sobre a atuação profissional, as facilidades e 
dificuldades diante das práticas pedagógicas no curso médico, bem como a 
satisfação com a docência).  
Emergiram questões de cunho pessoal e profissional dos professores, por 
exemplo: - a identificação dos saberes docente; os limites da prática pedagógica; os 
dilemas do cotidiano docente; o processo de formação; o aprendizado da docência; 
instituição; relação professor-aluno; família; autoimagem e projetos. Refletiu-se 
sobre o saber produzido pelos professores, o caráter histórico e social da prática 
docente em saúde, visando um melhor desenvolvimento e desempenho profissional 
dos professores.  
Através desta pesquisa, pôde-se constatar que a profissão de professor do 
ensino superior consolida-se pela busca de uma titulação (diploma) via pós-
graduação, e pelo status socialmente atribuído. Foi possível concluir que a 
instituição é um eixo norteador da formação, atuação terapêutica e do exercício 
docente. Como resultados deste estudo, foram apresentados quatro modelos 
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profissionais docentes: pioneiros bloqueados, pioneiros críticos, convertidos 
resignados e convertidos transformadores. 
O trabalho permitiu verificar a importância do tema da comunicação em 
saúde, como também, as relações interpessoais, os vínculos terapêuticos, e o papel 
da docência na formação do profissional de saúde dos cursos: Medicina, 
Enfermagem, Fisioterapia e Terapia Ocupacional.   
A partir destes resultados, confrontados com os estudos de Pimenta e 
Anastasiou (2005), foi possível afirmar que a identidade do indivíduo se constrói por 
meio de valores, crenças, desejos, e é reconstruída ou reconfigurada em função da 
história individual, social, política, econômica; e que o significado do sentimento de 
pertencimento a um grupo social dependerá da identificação em relação ao meio 
ambiente no qual a pessoa se encontra inserida, pois é a partir desse conjunto de 
fatores que resulta a construção da identidade profissional.  
 
A construção da identidade, com base numa profissão inicia-se no processo 
de efetivar a formação na área. Os anos passados na universidade já 
funcionam como preparação e iniciação ao processo identitário e de 
profissionalização dos profissionais das diferentes áreas (PIMENTA; 
ANASTASIOU, 2005, p. 105). 
 
Para Dubar (2005, p. 136) “a identidade deve ser compreendida como 
resultado a um só tempo estável e provisório, individual e coletivo, subjetivo e 
objetivo, que conjuntamente, constroem os indivíduos e definem as instituições”.  
A relevância social deste trabalho etnográfico segundo Pagnez (2007) foi 
discutir sobre as configurações identitárias dos alunos (identidade profissional) 
construídas ao longo do percurso profissional, acadêmico e pessoal, no qual implica 
em trocas de conhecimentos, construção das relações sociais e formação de 
vínculos afetivos. Assim como, compreender o papel da docência, a partir da 
perspectiva de um grupo de professores na área da saúde. 
Como propostas decorrentes deste estudo, foram apontadas novas 
possibilidades de reformulação de um projeto de formação permanente para os 
professores da área médica e da saúde como um todo. Entende-se que a educação 
permanente é um processo contínuo tanto para o docente, quanto para o discente 




O papel da educação médica é discutir sobre a importância das técnicas de 
comunicação na relação médico-paciente, pois a escola é responsável pela 
produção de saberes e transmissão de valores, além do conhecimento técnico-
científico. É necessário identificar e reforçar as competências comportamentais 
essenciais para o exercício profissional do médico durante o período de formação 
acadêmica, como, por exemplo, a comunicação, o relacionamento interpessoal, a 
capacidade de resolver problemas, a iniciativa e a autonomia ante as tomadas de 
decisões (Santos 1987). 
O diálogo na relação profissional-paciente constitui uma das principais 
possibilidades de se articular os saberes entre teoria-prática no encontro clínico, 
além de fazer parte do currículo médico; estudar a história da humanidade dentro do 
contexto da prática médica, mas sem perder o foco nas questões éticas, estéticas, 
culturais e nas habilidades técnicas e psicoemocionais dos envolvidos (Bitencourt et 
al. 2007). 
Destaca-se na literatura médica a importante contribuição de Kaufman (1991) 
ao trabalhar a comunicação no processo de ensino-aprendizagem durante a 
iniciação médica com os alunos do 3º ano de Medicina na Universidade de São 
Paulo (USP), por meio de role-playing e videoteipe, com o objetivo de que os alunos 
treinassem o papel de médicos. Diante desta pesquisa foi possível concluir que as 
técnicas psicodramáticas são importantes no campo da didática para trabalhar as 
relações, os vínculos, os papéis, e principalmente as técnicas de comunicação 
verbal e não verbal na relação médico-paciente.  
 
O médico complementa o papel do seu doente, representando a saúde, o 
poder e a vida. Assim, torna-se quase obrigatório para ele o desempenho 
constante deste papel, cujo objetivo é ser jovem saudável e, portanto, 
eternamente vivo, em antítese ao paciente envelhecido, doente, mortal, sem 
poder [...] (KAUFMAN, 1998, p. 36). 
 
Perdicaris (1995) investigou o papel ético e social da comunicação, 
defendendo a ideia de que o médico é também um educador no processo de 
prevenção de doenças e que o seu principal recurso é essencialmente o repertório 
comunicativo na relação médico-paciente durante o encontro clínico. 
Dentro do contexto da medicina preventiva, é fundamental que o médico 
desenvolva as competências de educador-comunicador, pois desta forma facilita e 
amplia o setting clínico-terapêutico para uma visão comunitária humanística. Logo, 
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entende-se que a relação dialogada possibilita uma maior interação entre médico-
paciente, favorecendo desta forma, uma prática médica centrada na pessoa, e não 
na doença. 
Com base nesta pesquisa, produziram-se duas experiências no campo 
educacional comunitário: ambiente escolar de 1° grau, no qual foram transmitidos 
conhecimentos sobre a noção de saúde e estados de doenças; tanto para as 
famílias, quanto para as crianças. Foi possível observar uma integração sócio 
pedagógica entre os estudantes de medicina, os escolares, os professores primários 
e a família. Diante dos resultados foi possível concluir que houve a ampliação dos 
aspectos humanizados para o estudante de medicina, no sentido de expandir os 
seus horizontes acadêmicos e profissionais, trabalhando junto com a comunidade. 
A relevância deste estudo esteve centrada na discussão sobre a importância 
da comunicação humana ao longo da formação médica. O intuito foi ampliar a rede 
de possibilidades em atuação médica profissional de forma efetiva ante o estado de 
promoção de saúde, pois se acredita que o médico é também um educador na 
prevenção de doenças.  
 
[...] os educandos em sua relação uns com os outros e todos com o 
professor ou a professora ensaiam a experiência profunda de assumir-se. 
Assumir-se como ser social e histórico como ser pensante, comunicante, 
transformador, criador, realizador de sonhos, capaz de ter raiva porque 
capaz de amar (FREIRE, 1996, p.41).  
 
A literatura médica tende a privilegiar os trabalhos grupais, pois segundo 
Wahba (2001), a construção do conhecimento de forma coletiva é facilitadora, 
interativa e estimulante, principalmente durante o processo de ensino-aprendizagem, 
pois tende a favorecer a assimilação, por meio das sensações corporais ao se 
trabalhar as técnicas de comunicação verbal e não verbal ao longo das aulas 
práticas e vivenciais do curso médico.  
 
Por exemplo, quando alguém se lembra de uma experiência assustadora 
seus lábios podem se tornar mais finos, a pele fica mais pálida e a 
respiração mais superficial. Quando a pessoa está se lembrando de uma 
experiência prazerosa, os lábios ficam mais cheios, a cor da pele mais 
rosada, a respiração mais profunda e os músculos faciais mais relaxados 
(O’CONNOR e SEYMOUR, 1995, p.68). 
 
Um dos objetivos deste trabalho descrito por Wahba (2001) foi desenvolver 
grupos com os estudantes do 3º ano de medicina da UNIFESP e residentes da 
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FMUSP. O trabalho esteve pautado na reflexão acerca de três esferas: técnicas de 
comunicação na relação médico-paciente, papel profissional e relacionamento 
interpessoal. Diante deste estudo, foi possível compreender a eficácia dos trabalhos 
grupais, valorizando os aspectos de comunicação não verbal, atitudes e sentimentos 
predominantes ao longo do processo de ensino-aprendizado dos participantes. Além 
das diversas reflexões sobre os possíveis caminhos para se dirigir um encontro 
clínico de forma adequada. 
Martins (2001) ressaltou a importância do relacionamento interpessoal e da 
comunicação no trabalho assistencial. O objetivo foi estudar a qualidade do serviço 
prestado, por meio do conhecimento técnico, habilidades comportamentais e 
competências psicoemocionais; como conjunto favorável no desempenho 
satisfatório na relação profissional-paciente. Os resultados revelaram que o bom 
contato interpessoal do profissional com o paciente depende da comunicação das 
informações a respeito do diagnóstico e do tratamento. Portanto, o diálogo, a 
participação, a empatia nesta relação é significantemente importante, pois as 
atitudes dos profissionais tendem a influenciar as decisões que o paciente possa 
tomar. Como consequência deste processo poderá existir repercussões no 
tratamento do paciente. Tudo dependerá de como essa relação foi inicialmente 
estabelecida. Foi possível concluir que é necessário enfatizar a importância do 
diálogo durante a formação acadêmica dos profissionais de saúde, momento em que 
o estudante-profissional está em fase de transição dos papéis sociais.  
A relevância do estudo esteve pautada no conhecimento teórico-técnico da 
medicina, somado aos aspectos sócio históricos, culturais, comportamentais e 
psicoemocionais presentes na relação profissional-usuário. Esses fatores tendem a 
favorecer a promoção da saúde e a qualidade de vida dos envolvidos durante o 
processo comunicacional e relacional. 
Arruda (2001) pesquisou a importância do relacionamento entre médico-
população, com interação de forma integral, tanto com os indivíduos quanto com os 
grupos comunitários; por isso que o desenvolvimento da habilidade comunicacional 
é fundamental para a prática médica. A relação de complementaridade entre 
docente-discente não deve estar ancorada por uma relação de imposição ou 
mecanizada; mas, sim de cooperação e respeito, a fim de promover as trocas de 
experiências de forma mútua. Como também, apontou a necessidade de que 
durante a formação acadêmica, seja importante que os alunos de medicina recebam 
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feedbacks (críticas e contribuições docentes), uma vez que são considerados 
educadores, pesquisadores e investigadores sociais. 
A partir da pesquisa de mestrado de Rossi, publicou-se um artigo científico 
sobre o ensino da comunicação em saúde, principalmente sobre as concepções dos 
alunos e coordenadores do curso de medicina da UNIFESP. (Rossi e Batista, 2006). 
Foram entrevistados 12 egressos e nove coordenadores de curso com a finalidade 
de se investigar de que forma e como ocorre o ensino da comunicação em saúde ao 
longo da formação acadêmica do médico. Segundo os autores o processo de 
ensino-aprendizado sobre a comunicação em saúde ocorreu de forma implícita nas 
disciplinas de Psicologia Médica e Semiologia, sendo que o principal agente que 
ancorou esse aprendizado foi o Internato, pois é este o momento prático tão 
esperado pelos alunos do curso médico. De acordo com as conclusões obtidas 
neste estudo, recomenda-se um redimensionamento do olhar para essa temática 
nos projetos pedagógicos de formação de futuros médicos. 
Como resultado da dissertação de mestrado de Adler, foi publicado um artigo 
científico sob a ótica da abordagem integral do cuidado humanizado na relação 
médico-paciente. O público-alvo era constituído por 14 egressos do Curso de 
Especialização da Pós-graduação em Homeopatia da Faculdade de Medicina de 
Jundiaí (PGH-FMJ). A metodologia utilizada foi a técnica da história oral, além de 
questionários de múltipla escolha e entrevistas não estruturadas.  
A partir desta pesquisa, os dados apontaram que os médicos com formação 
homeopática se encontram insatisfeitos com a prática da medicina convencional, 
que não se sentem reconhecidos e/ou valorizados pelos pacientes, sem contar as 
pressões sofridas das indústrias farmacêuticas e a alta carga horária de trabalho. 
Esse trabalho trouxe aspectos relevantes de ordem afetivo-emocional, cognitivo-
intelectual, social e comportamental para os participantes, pois estes puderam narrar 
suas experiências e histórias de vida (Gallian e Adler, 2009). 
Seguindo a mesma linha de pesquisa sobre a abordagem integral do cuidado, 
Augusto (2008) e pesquisadores desenvolveram um estudo sobre educação e 
humanidades médicas na relação médico-paciente. Os participantes foram médicos 
oncologistas e alunos do 3º e 4º semestre do curso médico da Universidade 
Estadual do Ceará (UECE). Como recursos metodológicos utilizaram discussões de 
casos e role-playing para dramatização dos encontros clínicos. O trabalho 
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desenvolvido com os grupos possibilitou estimular diversas reflexões sobre as 
atitudes humanizadas diante do ser humano portador de enfermidade. 
Para Pereira & Almeida (2005) esse tema das práticas educativas relativas à 
saúde implica diretamente na discussão sobre a visão do ser humano: doente - ser 
passivo e submisso aos procedimentos clínicos. Mas, e a subjetividade da pessoa? 
Como proposta, apontaram uma alternativa para que a educação médica considere 
o ser humano em sua totalidade, sujeito - protagonista da sua própria história. 
Batista (2008) afirma que a pedagogia moderna em saúde não deve ser 
apenas fortalecida no sentido de enfatizar a clareza dos papéis, tanto do médico, 
quanto do paciente; mas sim, em promover maior interação, compartilhamento e 
troca nessa relação interpessoal entre profissional–usuário. Para tanto, é necessário 
trabalhar as habilidades em comunicação, como também, manter a educação 
permanente dos profissionais envolvidos.  
Segundo Blank (2006) outro caminho possível é por meio da prática teatral 
em sala de aula na qual encenam situações do cotidiano médico. O encontro entre a 
medicina e o teatro é uma parceria possível.  
Com base na pesquisa de Camargo (2010) foi possível discutir casos clínicos 
através da composição de “pacientes-atores” na consulta encenada. Essa parceria 
entre atores e médicos foi inspirada pelas diversas histórias de pacientes reais, mas 
complementadas pela ficção. A própria experiência foi reveladora e esteve 
permeada por sentimentos e emoções, assim como, a ideia de jogo foram 
contribuintes nesse processo ao longo da formação médica. 
 
[...] Em que pese a formação da saúde privilegiar tradicionalmente o 
ambiente hospitalar, é nos cenários de menor complexidade (ambulatórios e 
espaços comunitários) que as condições sociais, emocionais e ambientais 
do paciente encontram-se mais presentes, devido à proximidade do seu 
cotidiano. Dessa forma, a diversificação dos cenários de ensino-
aprendizagem é uma estratégia de fundamental importância no 
desenvolvimento da prática profissional humanizada (BATISTA et al., 2005, 
p. 50). 
 
No intuito de se poder avaliar a evolução deste processo de mudanças na 
formação do aprendizado dos alunos de medicina, ocorrido nas faculdades, optamos 
por escolher a Escola Paulista de Medicina na cidade de São Paulo – hoje UNIFESP 
que, a exemplo de outras escolas médicas, sofreu estas transformações registradas 
numa obra comemorativa de seus 75 anos de fundação: “75 x 75: 75 – Histórias de 
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Vida para Contar - Os 75 Anos da Unifesp” (Gallian et al. 2009). O curso médico da 
Escola Paulista de Medicina se deparou com um novo modelo de aulas, quando 
comparado ao seu início em 1933. A construção de novas formas de aprendizagens 
requer constantemente empenho e dedicação que se reflete nas ações tanto dos 
docentes quanto de discentes.  
 
1.4 A história da Educação Médica na Escola Paulista de Medicina – EPM 
– No contexto da Educação Médica no Brasil  
 
Como forma de comemorar o aniversário dos 75 anos da EPM, em 2008, foi 
realizado um grande projeto intitulado 75x75: 75 Vidas, uma história, onde se 
coletou dezenas de historias de vidas dos próprios docentes sobre o modelo do 
ensino médico utilizado ainda na primeira metade do século XX (Banco de Memórias 
e Histórias de vida - BMHV da EPM/UNIFESP). Um dos exemplos mais eloquentes 
deste modelo aparece nesta narrativa de um antigo aluno a respeito de seu mestre: 
 
Aprendi muito na Escola, como era de esperar. Na verdade, vivenciei duas 
épocas da medicina: a medicina arte e, por olhar, não por praticar, a 
medicina tecnológica... A medicina arte não esquartejou nunca o paciente; 
ele era um ser humano integral, de corpo e alma, respeitado. Hoje você não 
vê isso, nós médicos esquartejamos o paciente, não se trata ele como um 
ser humano, uma pessoa com sentimentos. Na época fui aluno do professor 
Jairo Ramos, uma figura lendária que me ensinou muito, muito mesmo. 
Lembro uma vez em que ele estava numa visita à enfermaria e havia um 
senhor alto, que andava curvado. O doutor Jairo perguntou qual era o 
histórico daquele paciente, e um de meus colegas falou que ele não tinha 
histórico, pois havia entrado na noite anterior. Então, o professor Jairo 
Ramos falou que devíamos procurar imediatamente algo no pâncreas, 
porque quem tem doença no pâncreas é quem andava daquele jeito, 
curvado, para diminuir a dor... E era um tumor no pâncreas. Teve outra vez 
que ele estava conversando conosco, alunos, e perguntou como se 
diferenciava, na entrada do pronto-socorro, um paciente com cólica renal e 
outro com úlcera perfurada; qual era o jeito como eles entravam. Ninguém 
soube responder. Ele respondeu que o paciente que tem cólica renal entra 
agitado, xingando a mãe e o pai, dá murro no ar, e o que entra com úlcera 
perfurada nem dá um passo, vai se arrastando. Um conhecimento 
fantástico, transmitido de forma clara e simples; não vejo ninguém 
ensinando isso hoje em dia, ainda mais desse jeito. O professor Jairo 
Ramos foi um grande modelo para mim dentro da EPM, e para tantos outros 
(HÉLIO EGYDIO, apud REGINATO et al., 2009, p. 107).  
 
Diante desta narrativa, é possível observar uma predominância da cultura 
“mestre-discípulo”, no qual as pessoas dispunham de tempo para contar histórias, 
isto é, ultrapassar a relação professor-aluno, no qual um líder com sua importância e 
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referência torna-se um modelo a ser seguido; pois vai além dos livros. O que revela 
vasta experiência e amplo conhecimento técnico. O modelo é de um aprendizado 
alicerçado na transmissão do conhecimento pela experiência do professor ao 
estudante, conforme a fala do professor Antônio Lopes: 
 
Infelizmente, hoje, na Escola não existem mais esses professores 
carismáticos, marcantes, que estão em contato com o aluno, que estão à 
beira do leito, que tem uma liderança profissional, social e acadêmica ativa! 
Esse conjunto é importante e o fato de exercer a medicina plenamente é 
muito valioso, pois todos esses professores, verdadeiros ícones, tinham 
uma atividade profissional intensa e traziam para a Escola a experiência 
adquirida (ANTONIO LOPES, apud REGINATO et al., 2009, p.108).  
 
Discípulos são considerados mais que estudantes, pois há uma parceria e 
credibilidade nesta relação que pressupõe que futuramente os alunos de hoje serão 
amanhã, os seus colegas de profissão. E o mestre representa o papel de uma figura 
de forte influência, modelo a ser seguido e admirado, como por exemplo, as falas do 
professor Nader Wafae aluno dos fundadores, e que posteriormente ocupou cargos 
de direção na Escola Paulista de Medicina. 
 
Um professor que realmente me impressionou muito foi o professor Gebara, 
Antônio Gebara. Realmente uma pessoa espetacular! Ele nos reunia às seis 
e meia da manhã para dar aula na enfermaria. As aulas oficialmente 
começavam às oito horas, mas ele nos reunia às seis e meia da manhã, 
para aqueles que queriam. E aos domingos ele ia ao Hospital de 
Isolamento, que hoje é o Emílio Ribas. Ia aos domingos conosco para dar 
aulas! Era realmente impressionante e ele fazia isso fora da parte curricular! 
Ele me impressionou muito. Infelizmente, faleceu cedo (NADER WAFAE, 
apud REGINATO & GALLIAN, 2014, p. 107). 
 
As transformações da prática médica em função dos avanços da tecnologia 
acarretarão uma reformulação neste modelo “mestre-discípulo”. Assim como 
também sofrerá o impacto em decorrência do comportamento de um novo perfil de 
alunos entre os séculos XX-XXI, já inseridos numa mentalidade tecnicista. O 
professor Paulo Augusto de Lima Pontes aponta essa mudança no cenário. 
 
Vivíamos na faculdade com espírito social e familiar. Quando entramos na 
faculdade tínhamos interesse em formar um relacionamento mais próximo 
com os nossos colegas, formar uma família aqui. A gente tinha um espírito 
de integração social muito maior que os jovens têm hoje. A competição e a 
tecnologia mudaram a mentalidade em muitos aspectos.[...] É uma pena. 





Este novo panorama cresce rapidamente diante do corpo docente, e nos leva 
a uma reflexão pela escolha de novos caminhos pedagógicos que melhor se 
adaptem ao atual perfil dos estudantes e jovens professores. Estas pessoas são os 
principais atores responsáveis pela reformulação constante das atividades da 
graduação, sem perder de vista, uma assistência de qualidade ao paciente e 
comunidade. 
 
A relação professor-aluno era diferente. Ficou muito mais fria [...] As 
pessoas chamavam pelo nome, sabiam o que o aluno sabia ou não. Era 
absolutamente diferente [...] Era um ensino “manufatura”, totalmente 
individualizado. Agora é muito massificado para o meu gosto. Entendo que 
éramos mais elitizados o que não é compatível com a visão atual, mas era 
de valor intrínseco, com maior profundidade e ensino. Hoje temos um 
impasse: não queremos voltar como era, porque não dá, mas também não 
queremos como está. Espera-se que o aluno estude sozinho e que 
sirvamos como tutores, mas ainda estamos em um sistema muito antigo de 
dar aulas, repetir... Isso tem que mudar. (NESTOR SCHOR, apud, 
REGINATO et al., 2009, p. 136). 
 
As mudanças na EPM, tanto comparadas ao passado, quanto em relação ao 
presente momento nessa instituição, não ocorreram apenas em relação às 
metodologias e didáticas das aulas no curso médico; mas sim, em relação à própria 
trajetória institucional da EPM: 
 
O atual currículo do curso de medicina da Unifesp resulta de uma longa 
trajetória de quase 75 anos. Inclui dedicação, compromisso com o ensino e, 
sobretudo, capacidade de agregar profissionais com grande vocação para o 
ensino na graduação e pós-graduação lato e stricto sensu, pesquisa e 
extensão, esta última representada não somente por sua atuação no 
hospital universitário, mas também na assistência em diferentes níveis de 
atenção à saúde e envolvimento em programas e projetos comunitários. As 
mudanças curriculares do curso de medicina têm ocorrido de forma 
articulada aos diferentes contextos da própria instituição e do país – 
políticos, históricos, culturais e de organização e conquistas de nossa 
sociedade (PUCCINI et al., 2008, p.119). 
 
Diante destas transformações no currículo do curso médico, a disciplina de 
Psicologia Médica foi introduzida como um espaço no qual valoriza o modelo 
biopsicossocial; isto é, não foca apenas nos sintomas, ou doenças físicas (modelo 
biomédico); mas sim, está voltada em “ampliar a visão da esfera do ser” (Teixeira 
Coelho, 2001). 
 
[...] conhecimentos, habilidades e atitudes, concretizados nos espaços de 
ensino, pesquisa e extensão que envolvem os condicionantes relativos à 
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missão institucional e ao processo de planejamento curricular, ao 
planejamento de ensino, à interação professor-aluno, à produção de 
conhecimento sobre a própria função docente e à atividade profissional 
(BATISTA, 1997, p.6 ). 
 
Nesta direção, tanto a Psicologia da Saúde, quanto a Medicina 
Psicossomática, abordam os aspectos psicoemocionais e culturais da pessoa 
associando-os à avaliação da dimensão daquele que enfrenta algum tipo de 
enfermidade (Sampaio & Luz, 2009; Santos, 2011; Mello et al. 2012).  
Esta abordagem promoveu a busca por instrumentos, métodos e práticas que 
pudessem ser utilizados no processo de aprendizagem. Um caminho que apontava 
para a revitalização do saber humanístico, deixado à sombra pelo modelo biomédico 
tecnicista, mas que não encontrava receptividade na unanimidade do corpo docente. 
 
A mudança do perfil de ensino voltado para um relacionamento estudante-
paciente à distância, promovido pela crescente participação da tecnologia, 
propicia e questiona este binômio lapidar para a atuação profissional do 
médico: a relação médico-paciente. Aqueles que desejam se dedicar com 
prioridade ao ensino, promovendo a proximidade sempre considerada 
fundamental entre o estudante e o paciente; intermediada pelo professor, 
nem sempre encontram em seus pares o mesmo empenho. Embora 
ofereçam um planejamento programado para obtenção de resultados 
satisfatórios, encontram dificuldades na operacionalização por parte de 
alguns docentes que se envolvem com os alunos permitindo atalhos 
próprios para conseguir passar a programação, sem o mesmo 
comprometimento. Esta programação curricular necessita atender as 
necessidades sociais estabelecidas no modelo assistencial, que 
estabelecem as diretrizes para uma medicina mais humanizada 
(REGINATO & GALLIAN, 2014, p.125). 
 
Conforme Gallian (2005) atualmente, fala-se da importância da humanização 
na medicina por meio da arte, literatura, filosofia, história, narrativas de história oral, 
entre outros meios, que constituem as humanidades, que facilitam o acesso a “alma 
humana”. A partir destes instrumentos se individualiza e personaliza o sujeito por 
meio da possibilidade de recriar as mesmas experiências por caminhos diferentes, 
devido aos impactos e ressonâncias emocionais causadas pelas reflexões em 
diferentes recursos das humanidades; o que tende a favorecer o desenvolvimento 
pessoal humano, desde a graduação até o exercício profissional em diferentes 
campos de atuação.  
 
Humanizar a relação, humanizar o exercício profissional, humanizar a 
pesquisa científica: sem dúvida são múltiplos os papéis a ser 
desempenhados pelas humanidades no ensino em ciências da saúde 
(BATISTA et al., 2005, p. 78). 
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Desta forma a humanização não implica em excluir ou minimizar o 
conhecimento científico; pelo contrário, mas investir na pesquisa, imprescindível na 
busca de novos recursos para a melhor assistência. Humanizar está no sentido de 
preparar o profissional de saúde, atuando no uso adequado dos instrumentos da 
tecnologia, para estabelecer relações interpessoais de caráter saudável, isto é, de 
forma respeitosa, acolhedora e ética, mediante a convivência com seus pares e no 
cuidado ao paciente. 
 
Características relacionadas a profissionalismo, integridade, compaixão, 
empatia, respeito e altruísmo têm sido assinaladas como lacunas na 
atuação de profissionais da saúde (e dos médicos, em particular, por uma 
possível maior visibilidade social), na atualidade (MISCH, 2002 apud 
GALLIAN, 2005, p. 40). 
 
A relação entre médico-paciente está pautada na importância entre diálogo e 
relacionamento social, pois não se baseia apenas numa visão tecnicista da clínica 
médica, uma vez que a humanização é, de fato, um processo dinâmico a ser 
reconstruído e reavaliado continuamente.  
 
A prática profissional afigura-se como estratégia por excelência para a 
formação humanística, na saúde, ao possibilitar ao estudante a observação 
de seus professores no atendimento aos pacientes. Nos diversos cenários 
práticos, as situações reais fornecem os elementos necessários para a 
problematização, emergindo daí discussões que aprofundem a 
compreensão de necessidades e as possibilidades de intervenções. Por 
outro lado, a prática é o campo por excelência para o desenvolvimento de 
ações interdisciplinares, no âmbito do cuidado integral do ser humano 
(BATISTA et al., 2005, p. 50). 
 
O exercício da prática deste profissionalismo em tão distintas atenções 
encontra um denominador comum que reside na capacidade pessoal do ato de 
comunicar-se com o meio; constituído por colegas de trabalho, na atuação 
multiprofissional hoje presente e, nos pacientes. A capacidade de ouvir e acolher o 
indivíduo-família fundamenta-se no vínculo e na confiança necessários para a 
continuidade do tratamento.  
 
[...] humanizar é garantir à palavra a sua dignidade ética. Ou seja, o 
sofrimento humano, as percepções de dor ou de prazer no corpo, para 
serem humanizadas, precisa tanto que as palavras com que o sujeito as 
expressa sejam reconhecidas pelo outro, quanto esse sujeito precisa ouvir 
do outro, palavras de seu reconhecimento. Pela linguagem fazemos as 
descobertas de meios pessoais de comunicação com o outro, sem o que 
nos desumanizamos reciprocamente. Isto é, sem comunicação não há 
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humanização. A humanização depende de nossa capacidade de falar e 
ouvir, pois as coisas do mundo só se tornam humanas quando passam pelo 
diálogo com nossos semelhantes. (BETTS, 2004, p. 51 apud BATISTA et al 
2005). 
 
Em 2014 foi publicado o livro sobre os 80 anos da Escola Paulista de 
Medicina-EPM. Ao contextualizar esse cenário das práticas médicas na Unifesp, o 
professor Antônio Carlos Lopes afirma: 
 
O conteúdo programático, dentro de um currículo fundamentalmente 
humanístico, desenvolvido pela Disciplina de Clínica Médica caracteriza o 
seu compromisso com a comunidade, dentro de um modelo pedagógico, de 
uma estrutura acadêmica administrativa e dos métodos modernos do 
processo de ensino aprendizagem [...]. Dentro dos paradigmas da Disciplina 
de Clínica Médica ensino os alunos a tratarem o doente, e não apenas a 
doença que o acomete, com realce à relação médico-paciente e o 
humanismo na prática médica. Estabeleço eixos estratégicos com os quais 
trabalho para atingir esses objetivos. A relação médico-paciente, o 
humanismo na prática médica, a não exclusão social no atendimento 
médico, são os primeiros critérios que observo na avaliação de um médico. 
Analiso o médico pela maneira como trata o paciente menos favorecido! O 
paciente tem que ser examinado com todo carinho e eu faço questão de 
ensinar com o testemunho da minha presença. Por que foram os meus 
professores que me ensinaram o que, infelizmente, não é habitual nos dias 
de hoje. (ANTONIO CARLOS LOPES, apud REGINATO & GALLIAN, 2014, 
p. 125). 
 
A formação profissional médica dentro da Escola Paulista de Medicina, é um 
processo permanente, onde a participação da arte na formação de seus futuros 
profissionais já era destacada pontualmente em alguns alunos. Este sentimento é 
narrado pelo Dr. Wagner Shiguenobu Kuroiwa: 
 
É uma responsabilidade muito grande, e quando o profissional tem essa 
percepção, se dedica de forma absolutamente irretocada: pleno de ética, 
com um comportamento retilíneo, irredutível nestes valores! Felizmente, 
isso parece ser uma herança social – se passa para outros estudantes, ou 
mesmo, colegas mais jovens ficam como uma marca. Acho que é uma 
conduta que deve se reproduzir em todos os colegas. Esse ideal, aliás, já 
começou a se esboçar em mim ainda na infância, juventude... Era algo que 
eu via de maneira quase pueril – até porque, para muitas pessoas, não fazia 
sentido... O que posso extrair dessa experiência é que, de algum modo, há 
uma mescla entre a medicina e a arte, que se complementam. A medicina, 
aliás, é ciência e arte ao mesmo tempo. Assim, posso trabalhar as duas 
coisas, que são gratificantes. Os três “Cs” da Medicina – cooperação, 
confidência e confiança – estão presentes aí também, e são essenciais para 
o funcionamento do trabalho do médico (DR. WAGNER SHIGUENOBU 
KUROIWA, apud REGINATO & GALLIAN, 2014, p. 150). 
 
Álvaro Pacheco e Silva Filho discute essa questão da construção do saber 
nessa relação pedagógica permeada por trocas de conhecimentos de forma 
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interativa e dinâmica, ao mesmo tempo em que se ensina, também se é ensinado. 
Modelo este já conhecido e mencionado por outros educadores como Paulo Freire. 
 
A experiência que eu tenho lá na medicina é alguma coisa muito diferente. 
Você aprende ensinando, você ensina, mas ao mesmo tempo você está 
aprendendo; você aprende com o residente, o residente aprende com um 
pós-graduando. Tenho muito orgulho de participar daqui, os futuros alunos 
sentirão isso! Na Escola nós temos uma grande oportunidade não só de 
aprender, mas de crescer em todos os sentidos [...]. Espero que as pessoas 
continuem com essa paixão, que acaba acontecendo de uma maneira 
espontânea. Ninguém ensina ninguém a ter esse sentimento, é algo que 
aprendemos vivenciando o dia a dia na Escola. Espero que os que vierem 
continuem com esse sentimento em relação à Escola (GALLIAN et al., 
2009, p. 116). 
 
Não há docência sem discência, as duas se explicam e seus sujeitos, 
apesar das diferenças que os conotam, não se reduzem à condição de 
objeto, um do outro. Quem ensina aprende ao ensinar e quem aprende 
ensina ao aprender. (FREIRE, 1996, p.23). 
 
Observa-se ao longo destes anos no processo de educação da Escola 
Paulista que diferentes modelos de educação foram empregados, passando do 
“mestre-discípulo” até “o que aprende ensinando”, incluindo variáveis em função da 
formação pessoal associada ao perfil mais artístico; assim como a relevância a ser 
considerada pela mudança do perfil dos alunos e jovens professores impregnados 
do mundo tecnológico. 
Em qualquer um destes cenários a metodologia e a didática devem favorecer 
a interação docente-discente a uma reflexão que tem como objetivo facilitar o 
aprendizado do estudante ao elaborar e fixar conceitos pertinentes à sua formação 
médica.  
Considerando este contexto histórico apresentado da Escola Paulista de 
Medicina associado às considerações pertinentes a utilização de técnicas que 
pudessem favorecer o objetivo do aprendizado, a disciplina do Laboratório de 
Comunicação introduziu a dramatização como recurso de trabalho educativo. Esta 
decisão ofereceu a oportunidade de verificar qual a percepção que este novo perfil 
de aluno ingresso na Escola Paulista de Medicina poderia ter pela experiência com a 






1.5 Objetivo geral  
 
O objetivo deste estudo é compreender a percepção dos alunos do 2º ano de 
Medicina acerca do aprendizado das práticas do Laboratório de Comunicação 
ministradas na disciplina de Psicologia Médica da UNIFESP. 
 
1.6 Objetivos específicos 
 
– Investigar qual a relevância que os alunos conferem ao ensino das técnicas 
de comunicação verbal e não verbal no currículo médico; 
– Compreender quais as possíveis repercussões que, na visão dos alunos, as 
vivências no Laboratório de Comunicação terão em sua futura prática médica; 
– Verificar possíveis contribuições dos alunos quanto à didática e metodologia 




Busca-se contribuir com a Educação Médica, em consonância com a 
implementação das Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de Graduação em 
Medicina de 2001. 
 
1.8 Hipótese de trabalho 
 
Tem-se como hipótese inicial de que os alunos dos primeiros anos do curso 
médico ainda não percebem plenamente a importância do preparo nos 
conhecimentos e nas habilidades de comunicação para a prática da entrevista 
clínica. 
 
1.9 Problema de pesquisa 
 
Quanto ao problema de pesquisa - segundo a percepção dos alunos, quando 
há falhas nesse processo educacional durante a formação acadêmica, ocorrerão 





O diálogo exige igualmente uma fé intensa no homem, fé em seu poder de 
fazer e refazer, de criar e recriar, fé em sua vocação de ser mais humano 
[...]. O homem de diálogo é crítico e sabe que embora tenha o poder de criar 
e de transformar tudo, numa situação completa de alienação, pode-se 
impedir os homens de fazer uso deste poder (FREIRE, 1980, p.83 e 84). 
 
2.1 Natureza do estudo 
 
Para Minayo (2010) o método qualitativo é o que se aplica aos estudos das 
histórias, das relações, das representações, das crenças, das percepções, das 
impressões e também das opiniões. São produtos das interpretações que os 
humanos fazem a respeito de como vivem, sentem, agem e pensam.  
Entende-se que a abordagem qualitativa propicia a investigação dos grupos, 
das histórias sociais, segundo a visão dos atores, pois permite a análise de 
entrevistas, discursos, conteúdos, fenômenos e documentos.  
 
O objeto de estudo das ciências sociais é histórico. Isto significa que cada 
sociedade humana existe e se constrói num determinado espaço e se 
organiza de forma particular e diferente de outras. Por sua vez, todas as 
que vivenciam a mesma época histórica tem alguns traços comuns, dado o 
fato de que vivemos num mundo marcado pelo influxo das comunicações. 
Igualmente, as sociedades vivem o presente marcado por seu passado e é 
com tais determinações que constroem seu futuro, numa dialética constante 
entre o que está dado e o que será fruto de seu protagonismo (MINAYO, 
2010, p. 12). 
 
A abordagem qualitativa é utilizada para familiarizar-se com o fenômeno que 
está sendo investigado e permite ao pesquisador formular ou reformular sua 
hipótese com mais precisão. Este tipo de abordagem delimita o território e faz surgir 
questões que permitem investigação mais especifica a posteriori (Pereira, 2004).   
Entre alguns perfis de pesquisas qualitativas, optamos pelo “Estudo de Caso”, 
pois seus resultados fornecem dados qualitativos de forma significante, como 
também, leva em consideração a objetividade e a subjetividade dos participantes 
envolvidos. 
 
O investigador deverá escolher uma técnica para coleta de dados 
necessários ao desenvolvimento e conclusões de sua pesquisa. Em um 
Estudo de Caso a coleta de dados ocorre após a definição clara e precisa 
do tema, enunciado das questões orientadoras, colocação das proposições 
– teoria preliminar -, levantamento do material que irá compor a plataforma 
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do estudo, planejamento de toda a pesquisa incluindo detalhado protocolo, 
bem como as opções por técnicas de coleta de dados (MARTINS, 2008, p. 
22). 
 
2.2 Cenário do estudo – laboratório de comunicação 
 
Esta pesquisa de mestrado foi inspirada nos estudos e na prática docente do 
Prof. Dr. Mário De Marco (2010) que sistematizou o trabalho desenvolvido com os 
estudantes do 2º ano de Medicina, conhecido como Laboratório de Comunicação, 
promovido pela Disciplina de Psicologia Médica na UNIFESP.  
Essa atividade teve início em 2004, com o objetivo de antecipar o treinamento 
das entrevistas médicas. 
Os encontros foram desenvolvidos no Centro Alfa de Habilidades em Saúde 
durante o 1º semestre de cada ano letivo. 
Em geral, cada turma do curso médico tem aproximadamente 120 alunos; por 
isso, foram divididos em 06 subgrupos, denominados turmas A, B, C, D, E e F.  
Portanto, cada subgrupo grupo tem em média 20 alunos, 01 professor 
psicólogo, 01 coordenador psiquiatra, e os demais professores assistentes da pós-
graduação (mestrandos e doutorandos). 
As atividades avaliadas ocorreram uma vez por semana, com duração de 
duas horas contínuas, durante um semestre.   
O objetivo geral desta atividade prática, interativa e vivencial é preparar os 
alunos do segundo ano de medicina para a prática da entrevista médica. 
Tem-se como objetivos específicos - ampliar competências e habilidades 
técnicas, comportamentais, psicoemocionais, relacionais e comunicacionais; como 
também, trabalhar os aspectos da comunicação verbal e não verbal; enfatizar o 
respeito ao estilo pessoal de cada aluno-entrevistador; e discutir sobre o manejo das 
más notícias.  
Cada subgrupo passou obrigatoriamente pelos três encontros/aulas relativos 
à consulta médica: 
 
1ª Fase – Recepção do paciente na consulta médica:  
Trabalham-se as questões que envolvem o cumprimento e o acolhimento do 
paciente, por exemplo: o médico deve ou não cumprimentar com aperto de mão, 
beijo ou abraço o paciente? No momento da fila de espera que antecede a consulta 
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médica, o médico deve chamar o paciente pelo nome ou senha numérica, gritando 
no corredor: “... entra o próximo”! Cabe ao médico olhar nos olhos do paciente ou 
apenas ficar anotando as queixas no prontuário? 
 
2ª Fase – Exploratória:  
É indicado investigar a intensidade e a frequência da dor do paciente. Como 
também, exploram-se os aspectos biopsicossociais da vida da pessoa. Momento 
oportuno para solicitar alguns exames clínicos.  
 
3ª Fase – Resolutiva:  
Consulta de retorno, é importante para que o médico possa emitir uma 
devolutiva ao paciente, ou seja, dialogar sobre o tipo de tratamento a seguir; não de 
forma autoritária ou impositiva, mas sim reflexiva e humanizada. Como também, é 
importante entender o contexto social na qual o sujeito encontra-se inserido, como 
por exemplo, verificar se o paciente é alfabetizado ou idoso e etc. No caso de 
público infantil e psiquiátrico, sugere-se um atendimento integral junto aos familiares 
e/ou acompanhantes. 
 
A carga horária total da disciplina é de seis horas. Geralmente são abordadas 
as seguintes temáticas: entrevistas estruturadas, semiestruturadas e entrevistas 
abertas. São discutidas as técnicas de comunicação, por meio da filmagem dos 
treinamentos das consultas, trabalhando-se os aspectos como comunicação, ética, 
postura e linguagem (Humphris, Kaney, 2000).  
Este recurso das filmagens tende a facilitar a observação detalhada das 
imagens registradas, além de favorecer a percepção dos alunos sobre a evolução de 
suas habilidades interpessoais (Yedidia et al., 2003). 
Foram desenvolvidas diversas dinâmicas grupais, como por exemplo, a 
técnica de aquecimento que visa o autoconhecimento e a percepção do meio 
externo. Como também, exercícios e jogos que favoreceram o aquecimento (mental 
e corporal) da turma com o intuito de prepará-los para a dramatização do encontro 
clínico. Além de trabalhar os seguintes fatores: a capacidade de confiança, parceria, 
cooperação e entrega na relação com o outro (Gonçalves, 1988; Maguire et al. 1986; 
Roter et al., 2004). 
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Com o intuito de facilitar o desenvolvimento da cena dramatizada da consulta 
clínica, cada aluno recebia relatos de casos no qual o paciente sentia algum tipo de 
incômodo. E isto era discutido nos dois subgrupos representados pelos próprios 
alunos no papel de médicos, quanto de pacientes (Abud et al., 2012). 
Antes das apresentações teatrais, verificavam-se os seguintes fatores:  
Qual o cenário e contexto em que a cena está ocorrendo? 
Quais são os principais personagens envolvidos?  
As aulas no Laboratório de Comunicação tinham como base a seguinte 
metodologia prática-vivencial: 
- método role-playing (dramatização dos encontros clínicos); 
- técnica vídeo feedback interativa, pois tende a facilitar a observação 
detalhada das imagens registradas, além de favorecer a percepção dos alunos 
sobre a evolução de suas capacidades relacionais e comunicacionais. 
Do ponto de vista educacional, as vivências no Laboratório de Comunicação 
propiciam várias discussões sobre os diversos aspectos que envolvem a relação 
médico-paciente, cujo propósito é identificar e reforçar as habilidades dos alunos por 
meio da dramatização da consulta médica.  
Entende-se que essa metodologia vivencial facilita o desenvolvimento das 
competências dos alunos, pois é por meio da ação que o protagonista experimenta a 
situação em que o estudante, professor ou instrutor desempenha o papel de um dos 
integrantes na situação clínica, podendo ser representado pelos papéis de médico, 
paciente, familiar, acompanhante, membro da equipe profissional, para fins de 
ensino e treinamento de forma didática, criativa, lúdica, dialogada e reflexiva 
(Gomes, 1992). 
 
O que se pretende com o diálogo, em qualquer hipótese (seja em torno de 
um conhecimento científico e técnico, seja de um conhecimento 
“experiencial”) é a problematização do próprio conhecimento em sua 
indiscutível reação com a realidade concreta na qual se gera e sobre a qual 
incide, para melhor compreendê-la, explicá-la, transformá-la (FREIRE, 1987, 
p.52). 
 
Portanto, a dramatização é uma estratégia educacional que visa favorecer o 
processo de ensino-aprendizado, principalmente o manejo da comunicação de boas 
e más notícias sobre o diagnóstico/tratamento clínico do paciente. Os formatos das 
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aulas ocorrem de forma interativa, com base nas discussões que o próprio grupo 
emerge. 
 
O necessário é que, subordinado, embora, à prática bancária, o educando 
mantenha vivo em si o gosto da rebeldia que, aguçando sua curiosidade e 
estimulando sua capacidade de arriscar-se, de aventurar-se, de certa forma 
o “imuniza” contra o poder apassivador do “bancarismo” (FREIRE, 1996, 
p.25). 
 
Durante a apresentação da cena dramática, os demais alunos ficavam 
sentados em círculo, que por ora representam naquele momento a platéia, e ao 
centro da sala, eram colocados alguns objetos, como: mesa, cadeira, filmadora e 
TV, para que ao final da cena fossem reprisados os filmes gravados.  
Em seguida, eram verificadas as posturas, linguagens, comunicação verbal e 
não verbal; como também, os possíveis apontamentos dos pontos fortes / fracos a 
serem desenvolvidos e aprimorados nos alunos da medicina (Jucá et al. 2010). 
 
A comunicação envolve muito mais do que apenas palavras. As palavras 
são apenas uma pequena parte da capacidade de expressão como seres 
humanos. Estudos demonstram que numa apresentação diante de um 
grupo de pessoas, 55% do impacto, são determinados pela linguagem 
corporal – postura, gestos e contato visual -, 38% pelo tom da voz e apenas 
7% pelo conteúdo da apresentação (MEHRABIAN & FERRIS, apud 
O’CONNOR & SEYMOUR, 1995, p.34). 
 
Finalizava-se a aula com o compartilhamento do grupo sobre os sentimentos 
e as emoções suscitados naquelas vivências, buscando minimizar as ansiedades 
(Moreno, 2008). 
 
2.3 Sujeitos do estudo – agendamento das entrevistas 
 
Os sujeitos deste estudo foram os alunos do 2° ano de Medicina que 
participaram do Laboratório de Comunicação, ministrado pela disciplina Psicologia 
Médica da UNIFESP. 
Foi realizado o primeiro contato com a representante de sala (via e-mail), 
explicando sobre a importância do projeto, e logo em seguida, agendada uma visita 




No segundo contato (presencial), a pesquisadora apresentou a pesquisa para 
a turma, esclareceu dúvidas sobre a sua relevância, e por fim, os próprios alunos se 
colocaram à disposição para responderem as perguntas de forma voluntária.  
A questão “tempo” foi uma variável neste estudo, pois os alunos de medicina 
estudam diariamente em período integral, e quando não estão em aula; estão 
participando da Liga Acadêmica e dos grupos de estudos na biblioteca. Quando 
dispõem de tempo “livre”, é durante o horário de almoço, que por sua vez, também é 
corrido, pois eles querem descansar e entreter com os colegas. Portanto, a 
pesquisadora ficou disponível por vários dias, durante o horário do almoço dos 
alunos de medicina com o intuito de realizar as entrevistas semiestruturadas 
individuais na própria UNIFESP. 
O perfil do público-alvo, de acordo com os dados de identificação, estava 
mesclado entre pessoas do sexo feminino e masculino, na faixa etária entre 19 e 37 
anos de idade; portanto tinham em média 20 anos de idade. Apesar de este item 
não servir como critério de inserção ou exclusão dos sujeitos na pesquisa, ele 
consta apenas como dado informativo. 
 
2.4 Ética  
 
Foram realizadas as entrevistas individuais semiestruturadas com os 
discentes no próprio local da UNIFESP.  
Entregamos para cada participante o Termo de Consentimento Livre 
Esclarecido (TCLE), e garantido o anonimato das identidades. 
Priorizamos a importância da opinião dos participantes, a fim de trazer 
melhorias nas estratégias pedagógicas para as turmas futuras do Laboratório de 
Comunicação na disciplina formal de Psicologia Médica.  
Esta pesquisa foi submetida ao Comitê de Ética e Pesquisa – CEP n. 
257.039, sendo aprovado pelo parecer n. 269.004. 
 
2.5 Instrumentos e procedimentos 
 
- Observação participante; 
- Diário de campo da pesquisadora sobre cada encontro semanal; 
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- Reuniões e supervisões com a equipe responsável pelo Laboratório de 
Comunicação; 
- Entrevistas individuais semiestruturadas com os estudantes; 
- Análise e discussão dos dados.  
 
A pesquisa de campo constitui para o geógrafo um ato de observação da 
realidade do outro, interpretada pela lente do sujeito na relação com o outro 
sujeito. Esta interpretação resulta de seu engajamento no próprio objeto de 
investigação. Sua construção geográfica resulta de suas práticas sociais. 
Neste caso, o conhecimento não é produzido para subsidiar outros 
processos. Ele alimenta o processo, na medida em que desvenda as 
contradições, na medida em que as revela e, portanto, cria nova 
consciência do mundo. Trata-se de um movimento da geografia engajada 
nos movimentos, sejam eles sociais agrários ou urbanos. Enfim, 
movimentos de territorialização, desterritorialização e reterritorialização. 
(SUERTUEGARAY, 2002, p. 94). 
 
De acordo com Minayo (2010), o instrumento do “diário de campo” é resultado 
da “observação participante”, na qual o pesquisador anota no caderno de notas as 
impressões pessoais, que vão se modificando com o tempo, podendo ser 
resultantes de conversas informais, observação de comportamentos, como falas, 
atitudes, manifestações dos interlocutores em relação aos pontos investigados.  
 
Salienta que o observador deve ter competência para observar e obter 
dados e informações com imparcialidade, sem contaminá-los com suas 
próprias opiniões e interpretações. Paciência, imparcialidade e ética são 
atributos necessários ao pesquisador (MARTINS, 2008, p. 24). 
 
2.6 Coleta e análise dos dados  
 
Na amostragem eleita optou-se pelo critério de saturação. Após a realização 
de vinte e oito entrevistas semiestruturadas, a repetição de dados informados 
passou a ser repetitiva no seu conteúdo principal. Estava delimitado um terreno de 
estudo, que nos levou a perceber que não haveria ideias que pudessem alterar as 
informações já obtidas de modo significativo a nossa pesquisa.  
Segundo Minayo (2007) a entrevista semiestruturada parte do roteiro 
preestabelecido pelo pesquisador, com foco no objeto a ser investigado, 
conduzindo-o de forma mais abrangente em relação ao tema, mas sem intervir nas 
respostas do participante.  
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As entrevistas individuais duraram de 20 a 40 minutos, foram gravadas, 
posteriormente, ouvidas e transcritas na íntegra para análise do tratamento dos 
dados. 
De acordo com Bardin (1977), a Análise de Conteúdo (AAC) pauta-se nas 
ciências humanas, possibilitando diversos olhares sobre o conteúdo verbalizado. É 
um conjunto de técnicas de tratamento de dados que possibilita as análises das 
comunicações com o intuito de desmascarar o que está velado e implícito, 
permitindo colocar em evidência o encoberto, medindo o discurso político, 
verificando as redes das comunicações formais e informais de uma instituição.  
 
Um conjunto de técnicas de análise das comunicações visando obter, por 
procedimentos, sistemáticos e objetivos de descrição do conteúdo das 
mensagens, indicadores (quantitativos ou não) que permitam a inferência de 
conhecimentos relativos às condições de produção/recepção (variáveis 
inferidas) destas mensagens (BARDIN, 1977, 42). 
 
Vale ressaltar que a triangulação dos dados é um procedimento fundamental 
para a validação da pesquisa qualitativa (Gondim & Bendassolli, 2014), 
considerando que: 
 
[...] a confiabilidade de um Estudo de Caso poderá ser garantida pela 
utilização de várias fontes de evidencias, sendo que a significância dos 
achados terá mais qualidade ainda se as técnicas forem distintas. A 
convergência de resultados advindos de fontes distintas oferece um 
excelente grau de confiabilidade ao estudo, muito além de pesquisas 
orientadas por outras estratégias. O processo de triangulação garantirá que 
descobertas em um Estudo de Caso serão convincentes e acuradas, 
possibilitando um estilo corroborativo de pesquisa. (MARTINS, 2008, p. 80). 
 
As análises temáticas passaram por três etapas descritas a seguir.  
 
2.6.1 A 1ª etapa – pré-análise  
 
É quando ocorre a escolha dos documentos a serem analisados e retomam-
se as hipóteses e os objetivos iniciais da pesquisa. Nesta etapa, são cumpridas as 
seguintes tarefas:  
- leitura flutuante; 
- constituição do corpus; 
- formulação e reformulação de hipóteses e dos objetivos. 
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Nesta fase pré-analítica determinam-se: 
- a unidade de registro (palavras-chave ou frase);  
- a unidade de contexto (a delimitação do contexto de compreensão da 
unidade de registro);  
- os recortes;  
- a forma de categorização;  
- a modalidade de codificação;  
- os conceitos teóricos mais gerais (tratados no início ou levantados nesta 
etapa, por causa de ampliação do quadro de hipóteses ou pressupostos), que 
orientarão a análise.  
 
2.6.2 A 2ª etapa – exploração do material  
 
Consiste essencialmente numa operação classificatória que visa alcançar o 
núcleo de compreensão do texto.  
O investigador busca encontrar categorias, que são expressões ou palavras 
significativas em função das quais o conteúdo de uma fala será organizado. 
A categorização consiste num processo de redução do texto a palavras e 
expressões significativas.   
A análise temática recorta o texto em unidades de registro, que podem se 
constituírem de palavras, frases, temas, personagens e acontecimentos relevantes 
na pré-análise.  
O pesquisador escolhe as regras de contagem, pois a compreensão é 
construída por meio de codificações e índices quantitativos. É também responsável 
por realizar a classificação e agregação dos dados, escolhendo as categorias 
teóricas ou empíricas responsáveis pela especificação dos temas. 
 
2.6.3 A 3ª etapa – tratamento e interpretação dos resultados  
 
Os resultados brutos são submetidos a operações estatísticas simples 
(porcentagens) ou complexas (análise fatorial) que permitem colocar em relevo as 
informações obtidas.  
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O pesquisador propõe inferências e realiza interpretações, inter-relacionando-
as com o quadro teórico desenhado inicialmente, ou abre outras pistas em torno de 
novas dimensões teóricas e interpretativas sugeridas pela leitura do material.  
Em síntese, é uma técnica confiável pelas ciências humanas e sociais, pois 
facilita a interpretação e análise dos dados coletados. 
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3 RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 
No processo da fala e da escuta a disciplina do silêncio a ser assumida com 
rigor e a seu tempo pelos sujeitos que falam e escutam é um “sine Qua” da 
comunicação dialógica. O primeiro sinal de que o sujeito que fala sabe 
escutar é a demonstração de sua capacidade de controlar não só a 
necessidade de dizer a sua palavra que, é um direito, mas também o gosto 
pessoal, profundamente respeitável, de expressá-la. Quem tem o que dizer 
tem igualmente direito e deve dizê-lo. É preciso, porém, que quem tem o 
que dizer saiba, sem sombra de dúvida, não ser o único ou a única a ter o 
que dizer (FREIRE, 1996, p.116). 
 
Alguns teóricos confirmam positivamente às vantagens da técnica de 
filmagens das dramatizações dos encontros clínicos para o ensino das habilidades 
de comunicação (Humphris, Kaney, 2000; Júnior et al. 2014; Maguire et al., 1986). 
Por outro lado, outros autores indicam desvantagens a respeito desta prática 
durante o processo de ensino-aprendizado, devido ao medo de crítica dos alunos 
frente ao julgamento e exposição perante a turma (Nielsen e Baerheim, 2005).  
Neste contexto, as Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de Graduação 
de Medicina (2001, p.02) reforçam a necessidade de incorporar ao currículo médico 
estratégias pedagógicas, que estimulem os estudantes práticas humanísticas do 
atendimento clínico, ou seja, que facilitem o desenvolvimento de suas habilidades e 
competências, por meio da articulação entre teoria-prática: 
 
[...] os profissionais devem ser capazes de aprender continuamente, tanto 
na sua formação, quanto na sua prática. Desta forma, os profissionais de 
saúde devem aprender a aprender e ter responsabilidade e compromisso 
com a sua educação e o treinamento/estágios das futuras gerações de 
profissionais, mas proporcionando condições para que haja benefício mútuo 
entre os futuros profissionais e os profissionais dos serviços, inclusive, 
estimulando e desenvolvendo a mobilidade acadêmico/profissional, a 
formação e a cooperação por meio de redes nacionais e internacionais. 
 
Promover um processo facilitador de ensino-aprendizagem que se desenvolva 
mediante a articulação entre academia e o contato com a comunidade é um dos 
principais objetivos da grade curricular; a fim de aproximar os estudantes de 
medicina da vida cotidiana das pessoas, propiciando desta forma, um olhar crítico 
voltado para a reflexão da situação de saúde da população e dos serviços de saúde 
(Bascunan, 2005; Grosseman, 2001; Grosseman, Patrício, 2004). 
As atividades práticas durante a graduação médica tendem a favorecer aos 
estudantes a adesão de novos conhecimentos, como também propiciar maior 
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autonomia frente às tomadas de decisões por meio das discussões de casos clínicos 
(Sisson, 2009; Waitzkin, 1984).  
Isto exige um grande esforço aos educadores que desejam pautar as suas 
metodologias no conceito de interdisciplinaridade, na qual o professor é um 
mediador do conhecimento e não o dono do saber, valorizando o contexto histórico, 
e principalmente enfatizando as competências e habilidades de cada aluno em sua 
individualidade, respeitando a diversidade (Tonhom et al. 2014; Machado et al. 2012; 
Furnanetto et al., 2002). 
 
A interdisciplinaridade, a meu ver, surge como esse conhecimento que se 
produz nas regiões em que as fronteiras se encontram e criam espaços de 
interseção, onde o eu e o outro, sem abrir mão de suas características e de 
sua diversidade, abrem-se disponíveis à troca e à transformação. Qualquer 
prática interdisciplinar acontece a partir dessa postura de expansão de 
campos e de abertura de fronteiras. É necessário enfatizar, no entanto, que 
a interdisciplinaridade não implica somente criar espaços de encontros e de 
interseções entre as áreas do conhecimento, mas constitui uma postura 
interdisciplinar que permite esse movimento de aproximação e 
transformação que vai além das disciplinas (FURNANETTO, 1998, p.38). 
 
A ideia de interdisciplinaridade visa integrar os conhecimentos de diversas 
áreas de atuação (disciplinas), buscando facilitar o processo prático de ensino-
aprendizagem dos discentes de forma crítica e reflexiva.  
 
“Reformular a programação curricular” para que possa favorecer a 
integração aluno-comunidade, com uma “capacitação geral”, surge 
decorrente da nova visão do sistema de saúde, alicerçada na 
interdisciplinaridade, no qual o médico é um profissional que convive com 
novos colegas da área da saúde, devendo respeitá-los, admitindo limites do 
conhecimento e atuação que no passado estavam centrados na sua 
autoridade absoluta. Para que houvesse “a recuperação da prática do 
contato professor-aluno-doente”, associado ao trabalho de comunidade 
(JOSÉ CARLOS SEBE BOM MEIHY apud GALLIAN et al., 2009, p.138). 
 
Procurar elaborar uma disciplina que possa contemplar esta complexidade 
onde se insere a conceituação de interdisciplinaridade como modelo de assistência 
a saúde, associada a uma dinâmica que permita ao aluno expor suas percepções, 
sentimentos e opiniões dentro de um ambiente acadêmico de sala de aula, é uma 
proposta desafiadora e de risco. A escolha por uma metodologia e didática 
adequadas para cumprir estes objetivos podem colidir com modelos já apresentados 
aos alunos por outras disciplinas, baseados em conceitos e práticas totalmente 
diferentes. O respeito à convivência com a diversidade do perfil dos alunos e 
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professores pode criar adversidades que, ao invés de favorecer o aprendizado, 
conduzam-no para a angústia de perguntas sem respostas previamente 
estabelecidas no seu conteúdo programático. 
A pesquisa realizada procurou abarcar esta condição onde uma disciplina, 
denominada Laboratório de Comunicação, se lançou a este desafio com o 
envolvimento de seus docentes, utilizando uma metodologia própria aplicada aos 
estudantes do 2º ano de Medicina.   
Os resultados apresentados são decorrentes da análise a partir da 
observação participante, do caderno de campo e das entrevistas semiestruturas 
aplicadas aos estudantes. O estudo do conjunto deste material permitiu ao 
pesquisador verificar diferentes aspectos que foram agrupados em categorias; não 
previamente estabelecidas pelo pesquisador. Para melhor compreensão as 
categorias foram subdivididas, de acordo com o conteúdo encontrado nas falas dos 
participantes.  
Desta maneira, serão apresentadas as linhas que emergiram da pesquisa, 
elencadas em quatro categorias temáticas e dezesseis subcategorias com base nas 
vinte e oito entrevistas individuais realizadas com os alunos do 2º ano de Medicina 
da UNIFESP. 
Foram selecionadas as categorias de análise segundo Bardin (2011), na 
medida em que se repetiram os temas com maior frequência, sintetizados para 





Fonte: Bardin (2011). 
Figura 1. Plano de análise 
 
3.1 A percepção dos alunos sobre a dinâmica do laboratório de 
comunicação 
 
[...] No primeiro momento essa experiência me intimidou pelo fato de você 
ser filmado, e ao mesmo tempo você está junto com um monte de gente. Eu 
acho que se tivessem menos pessoas na turma, seria mais fácil, porque 
estar numa sala com 20 alunos, você se expõe. O problema é você expor 
os seus defeitos na frente dos outros. Eu acho que ninguém gosta de expor 
seus defeitos. E isso, me causou um pouco de constrangimento no começo, 
mas depois que a gente começa; e você vai! E vê os resultados daquilo. 
Acho que na segunda aula melhorou minha desenvoltura e na terceira ainda 
mais, porque você perde a vergonha literalmente. No meu caso, por já ter 
experiência na área da saúde (*), na relação com paciente eu ficava com 
menos vergonha; ao contrário do pessoal da turma que ficava mais fechado, 
até porque ninguém gosta de se expor. Eu sempre acabava virando 
voluntário tanto no papel de médico e paciente. Eu acabava criando 
situações complicadas devido a minha experiência anterior, como por 
exemplo, paciente que não fala, chega resmungando, então, isso acabava 
soltando todo mundo. Nesse sentido, essa experiência foi muito legal, pois 
foi possível trocar experiência, conseguimos perceber outras nuances e 
pensar na atuação do hospital lá na frente. Eu acho que aproveitei mais que 
eles na verdade, porque eu consegui ver coisas e detalhes, igual a uma 
pintura, ou seja, quem manja de pintura sabe reconhecer uma tela é 
diferente daquela pessoa que caiu de paraquedas e nem sabe por que está 
vendo aquilo. Então, pra mim foi bem vantajoso. Eu tentei passar um 
pouquinho ao contar as minhas histórias de consultório pra eles, ao tentar 
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recriar uma situação. Segundo a professora psicóloga e o professor de 
psiquiatria o objetivo era criar uma situação e pelo fato de ter já essa 
vivência anterior facilitou. Eu não sei se eu manipulei, mas eu tentei jogar 
uma situação em que eu já tinha vivido não muito boa em consultório. E os 
professores estavam ali para discutirmos juntos, qual o jeito correto para 
lidar com tal situação. Não sei se isso os ajudou e aí saíram temas como 
assinalar o paciente, por exemplo, o paciente que chega brigando, você não 
vai brigar com ele, mas sim, você vai assinalar e tentar resolver a situação. 
E isso ajudou! (Participante 01) 




Fonte: Bardin (2011). 
Figura 2. Categoria – Percepção dos alunos sobre a dinâmica do Laboratório de Comunicação 
 
A dinâmica do Laboratório de Comunicação foi percebida pelos alunos em 
diferentes âmbitos, que optamos por agrupá-los em cinco subcategorias, a saber: 
metodologia; processo ensino-aprendizado; comunicação verbal e não verbal; 
participação dos alunos e visão integral do cuidado.  
Nesta categoria de análise, os alunos expressaram uma diversidade de 
percepções em relação à metodologia do Laboratório. No que se refere à 
subcategoria sobre as vantagens das filmagens do role-playing; esta técnica serviu 
como modelo de ensino-aprendizado que estimula a reflexão, conforme citado pela 
literatura (Humphris, Kaney, 2000; Júnior et al. 2014; Maguire et al., 1986): 
 
[...] Inusitado! Na verdade, não imaginaria que na graduação a gente tivesse 
uma experiência desse tipo. Porque antes mesmo de você ter o contato 
com o paciente aqui no Laboratório de Comunicação você aprende a se 
comportar na frente ao paciente, mesmo sem ter algum contato com ele na 
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prática. Foi bem curioso, útil e proveitoso. Eu não imaginava que teria uma 
preocupação nesse aspecto ou um treinamento antes da prática. Foi válido! 
(Participante 02) 
 
[...] A coisa da encenação eu acho bem divertida, lúdico e uma forma de 
você se apropriar do tema. É um Laboratório mesmo, que faz com que a 
gente se aproprie disso através da simulação.  (Participante 13) 
 
[...] Acho que se tivesse tempo, todos teriam que participar do Role-Playing, 
mas o tempo é curto, como também, tem o caráter pessoal, pois alguns 
alunos ficam acanhados. É uma aula nova, nunca tivemos esse modelo, a 
gente fica também, numa zona de conforto. Existe também, o medo do 
desconhecido, do novo e diferente. (Participante 23). 
 
Nos depoimentos, percebemos outros pontos favoráveis segundo a 
percepção dos alunos frente às aulas do Laboratório de comunicação. Os relatos 
indicam que essas práticas de ensino também trabalham na perspectiva de 
promover o autoconhecimento. 
 
[...] Depois que você passa por aqui, você percebe que está reformulando 
seus conceitos. Ao mesmo tempo percebe e revê sua postura, 
principalmente sua comunicação e emoções. Um exemplo simples, 
aprender a cumprimentar o paciente, a maneira como você se senta, então, 
você reformula essas ideias, valores e conceitos. (Participante 08) 
 
[...] É você passa a perceber o seu próprio comportamento e não só ir 
reagindo sem pensar antes de forma impulsiva. Então, você pensa e se 
policia melhor para evitar certas situações, comentários, críticas e 
julgamentos. (Participante 16) 
 
[...] As aulas do Laboratório sempre ajudam, porque acaba dando uma visão 
diferente, e até mesmo o estilo e dinâmica de aula é diferente. Geralmente, 
a gente senta em estilo de auditório, tipo sala de aula comum; e aqui foi 
diferente, porque a gente sentou em roda, até mesmo os exercícios fez com 
que a gente observasse o jeito como a gente se comporta. (Participante 26) 
 
No entanto, o desafio de se introduzir uma disciplina com metodologia que se 
vale da prática de role-playing para estudantes que apresentam uma formação 
pavimentada no conhecimento teórico, com raízes “científicas-cartesianas”, 
oferecido pelo modelo “professor ensina o aluno”, provocou surpresa em vários 
estudantes, a ponto de alguns sentirem-se incomodados pela experiência realizada, 
conforme encontrado na literatura (Nielsen, Baerheim, 2005). 
 
[...] Percebi que em alguns casos, algumas pessoas perdiam a paciência, 
mas o tempo era limitado, parecia que quando a discussão estava 
começando aí quebrava, terminava, ou seja, demorava um bom tempo para 
as pessoas desinibirem e quando começavam a falar aí o tempo acabava, 





Os estudantes compreendem a necessidade de estudarem a comunicação na 
relação médico-paciente como processo necessário durante a formação médica. 
Revelaram que a comunicação é a base para propiciar um atendimento de qualidade 
junto ao paciente e família. Frente a essa questão alguns valorizaram, para o 
aprendizado, a participação com personagens de pacientes fictícios. Contudo, para 
outro grupo, um dos fatores apontados como determinantes do sucesso de ensino-
aprendizado, segundo a percepção destes alunos, é a realização das práticas 
metodológicas e didáticas que se baseiam em casos verídicos, com as experiências 
de casos verídicos em ambientes reais, como situações que poderiam tornar o 
ensino mais efetivo. 
[...] É um processo gradual, né? Os docentes já estão trabalhando esta 
percepção sobre a comunicação ao longo do curso, desde o ano passado 
no 1º ano e foco deste 2º ano parece que tem sido este também. Achei que 
tivemos bastante discussão e teoria a respeito. Conversamos sobre isso 
também, em outras disciplinas. (Participante 13) 
 
[...] Na verdade a gente já teve uma disciplina que falou sobre essa 
importância da comunicação no 1º ano, que se chama “Educação & 
Comunicação em Saúde”, e agora no 2º ano. O que modificou no 
Laboratório, foram algumas coisas pontuais sobre técnica de comunicação, 
por exemplo, como você falar com o paciente fictício monossilábico, isso 
sim, me ajudou, ou o oposto paciente fictício prolixo que fala muito, isso 
também, me ajudou, são coisas bem pontuais. Na verdade, percebi que me 
ajudou, mas poderia ter me ajudado um pouco mais a perceber outras 
questões com casos reais. (Participante 3) 
 
[...] Foi legal. Não descarto essa experiência, mas poderia ter aprendido 
mais. Acho que mesmo agora no 2º ano poderiam levar a gente para 
cenários mais reais, ou trazer profissionais que contem suas experiências e 
expliquem como conduzir uma entrevista ou consulta. Outro exemplo, 
poderíamos reunir trios juntamente com um professor e ir assistir a uma 
consulta que está acontecendo agora no Hospital São Paulo. Desta forma 
você veria um paciente de verdade com suas reais angústias e não um 
aluno tentando fingir ser um paciente. Isso é muito vago pra mim e me 
distancia bastante da realidade! (Participante 15) 
 
[...] No dia não estava muito bem para participar daquela dinâmica, mas é 
que também não acho muito válido ficar fazendo dinâmica com o meu 
coleguinha, eu já passei um pouco dessa fase! Preciso de algo mais real, 
uma técnica entre eu e o paciente real que eu ainda não conheço. Na sala 
não é desafiante, porque você conhece a turma, vira um jogral, você já 
conhece teu colega, não é uma situação real, por isso, não me senti a 
vontade para dramatizar. Para algumas pessoas eu vi que foi importante, 
mas pra mim, não tanto. Se fosse um caso real eu queria muito ter 
participado, pois seria mais significante. Fica essa sugestão também! 
(Participante 20) 
 
Verificou-se nas falas dos estudantes que há uma dicotomia entre a 
discussão de casos reais e fictícios, ou seja, uma dissociação entre teoria e prática 
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ao longo do desenvolvimento das aulas do referido Laboratório. Essa divergência 
nos chama atenção para refletir melhor sobre a realidade didática e metodológica, a 
fim de repensarmos em novas possibilidades de mudanças, com o intuito de nos 
aproximarmos das reais necessidades dos alunos. 
 
[...] É desafiador e interessante, mas é difícil de colocar na prática. 
Facilitaria se a gente tivesse ao mesmo tempo contato com paciente real e 
paralelamente as aulas no Laboratório, dessa forma retém o aprendizado. 
Outro exemplo, eu tive que treinar a mexer com prontuário na Liga 
Acadêmica onde tivemos um treinamento real e direto com o material e isso 
foi facilitador, pois não ficou só na teoria ou distante da nossa realidade. 
Acho que perde ter as aulas no Laboratório e não ter contato com o 
paciente agora no 2º ano. E a galera pensa que não tem tanta importância 
aprender no Laboratório, justamente porque não tem que atender pacientes 
reais agora, só futuramente, então, deixa pra depois. Isso não é uma 
questão de nota, mas de comprometimento do aluno com o seu futuro papel 
profissional de médico. Muita gente pensa que não haverá nenhuma 
implicação ou consequência agora. Se você aprender ou não agora, não 
fará diferença nenhuma! (Participante 12) 
 
[...] Por outro lado, percebi que foi interessante fazer entre nós que somos 
alunos, mas na realidade o contexto muda completamente. Acho que é útil, 
mas por que não treinar com alguém de verdade? São casos fictícios. É só 
pra iniciar. Pra ver como é, né? É legal, mas não vai ser aplicado totalmente 
na vida real, sabe? Têm os prós e os contras. A vantagem que você se 
coloca pra pensar tanto no lugar do médico quanto do paciente. A 
desvantagem é que o paciente pode falar qualquer coisa que vai ter uma 
resposta completamente diferente e inesperada. (Participante 04) 
 
Os alunos reforçaram a necessidade da construção coletiva do conhecimento 
em sala de aula. A turma acredita que seja pertinente a participação integral de 
todas as pessoas do grupo, uma vez, que são trabalhados assuntos inerentes à 
prática profissional. 
 
[...] É papel da equipe do Laboratório enfatizar a participação de todos, 
porque nem todos participam. Eu acho que ele deveria não obrigar, até 
porque acho pesada a palavra “obrigar”, mas tentar! Acho que dessa forma 
a discussão fica mais rica e produtiva. Têm diversas pessoas na turma, 
aquelas que são mais interessadas, outros alunos são menos ligados no 
assunto, então, é bom dar um empurrãozinho pra ver se essas pessoas 
participem mais. Acabou que eram sempre os mesmos alunos que 
participavam mais e ou outros não participavam tanto. Seria legal se 
chamassem aqueles mais introvertidos e quietos para a discussão ou Role-
Playing, não é obrigar, entendo que tem as pessoas tímidas, mas... Cabe 
incentivar mais a participação de todos. (Participante 02) 
 
[...] Acho que perdemos muito neste Laboratório é que as pessoas ficam 
muito intimidadas e não participam, sendo que uma vez que você participa 
você ganha muito mais. Eu não sei como, estimular mais as pessoas 
participarem mais, mas é uma questão que prejudica e muito o Laboratório. 
Talvez se a gente tivesse um tempo mais próximo entre a prática do 
Laboratório e o atendimento com o paciente real, talvez aproximassem mais 
os alunos dessa realidade e não ficaria algo distante. (Participante 05) 
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[...] Queria ter participado da prática, acho que é o momento de maior valor, 
é onde você fixa os conhecimentos de maior valor. É difícil, porque percebo 
que a nossa carga teórica e de aula no curso é muito grande, então, acho 
que você lembra muito mais da prática do que da aula teórica. Foi dada a 
oportunidade para alguns alunos participarem, e mesmo assim, não 
conseguiram e isso eu faria de diferente. (Participante 23) 
 
Para o aprendizado da medicina, cuja essência é o respeito pela vida humana 
frente ao processo de adoecimento, deve-se ter o cuidado de transmitir os 
conhecimentos de forma a elaborar uma conscientização profissional ética.   
 
[...] Acho que nós sendo e atuando como médicos, e tendo essa 
preocupação com a comunicação na relação médico e paciente, vai ser 
mais fácil lidar com esse tipo de questão, como também, vai facilitar no 
sentido de evitar problemas éticos e judiciais, porque às vezes, o paciente 
por algum erro de comunicação ou erro de relacionamento entre médico e 
paciente pode ocasionar outras demandas sérias. (Participante 15) 
 
Considera-se importante que o médico desenvolva competências não só 
técnicas, mas sim comportamentais e psicoemocionais, para melhor lidar com o 
sofrimento alheio, por meio do atendimento humanizado, promovendo bem estar e 
qualidade de vida ao indivíduo e ao grupo. Inclui-se neste comportamento entre 
médico e paciente uma comunicação verbal e não verbal que deve estar presente na 
atenção do profissional. Neste aspecto pudemos perceber as reações de alguns 
estudantes diante das técnicas que foram trabalhadas no Laboratório de 
Comunicação. 
 
[...] Uma coisa que eu percebi e achei bem importante durante as 
discussões foi de não invalidar o sofrimento do paciente, e eu tenho muita 
dificuldade em lidar com o sofrimento alheio e eu acho que eu faria isso. 
Antes do Laboratório sempre achei que a comunicação era importante, mas 
eu não tinha os parâmetros certos, e agora continuo vendo essa mesma 
importância, mas com alguns pontos de diferentes, como por exemplo, em 
não invalidar o sofrimento do paciente. (Participante 19) 
 
[...] O Laboratório ensina a parte geral que todo médico deve saber, que é 
como se deve tratar ou abordar um paciente, isso é o mínimo, e isso vale 
para qualquer especialidade que eu queira seguir. Como é uma simulação 
acho legal, talvez daqui um tempo seja a minha rotina, o que devo seguir. 
Como primeiro contato serviu para gerar muitas expectativas que antes eu 
não tinha tantas assim, né? Acendeu a chama! Acho que o Laboratório 
aborda conceitos importantes para o clínico, pois percebi que o contato com 
o paciente é mais próximo, você tem que prestar bastante atenção nos 
gestos dos pacientes, às vezes nem tudo que ele te fala, é de fato o que ele 
quer te dizer, então, tem que ficar atento na linguagem corporal. Você fica 
com uma dúvida, será que quando eu for médico vou conseguir colocar tudo 
em prática na minha vida profissional? Às vezes, posso errar um 
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diagnóstico ou esquecer um detalhe; ou até mesmo não me sentir bem 
comigo mesmo ou com o meu trabalho. (Participante 23) 
 
Outro aspecto significativo levantado a partir dos estudantes foram suas 
observações quanto ao profissional no mercado de trabalho e sua função social. O 
futuro médico precisa de ferramentas comunicacionais e educativas, para trabalhar 
focado na prevenção e manutenção da saúde da população atendida; segundo uma 
visão humanística. 
 
[...] Temos que tentar perceber e vivenciar algo novo! É um conflito mesmo, 
né? Penso em tudo: condições de trabalho; tempo; dinheiro; mas, acho que 
há um ideal a se buscar que é a humanização do tratamento; olhar no olho; 
a comunicação adequada; tudo isso se aproxima e dá pra colocar isso em 
prática numa consulta de 7 a 15 minutos, ou seja, dá pra pedir desculpas 
pelo tempo curto, dá pra ser educado e respeitoso ao mostrar que você está 
ali numa situação que não é a ideal, e sensibilizar o paciente e trazer para 
aquela situação real. Nunca distratar o paciente; e isso dá para aplicar em 
qualquer consulta. Pude perceber tudo isso nas aulas.  (Participante 13) 
 
Percebe-se que o aluno manifesta as dificuldades em proceder numa visão 
humanística no seu atendimento, dadas às circunstâncias de tempo e condições de 
trabalho.  A realidade apresentada ao estudante, enquanto das condições existentes 
de fato, parecem colidir com as orientações humanísticas oferecidas pela reflexão 
ao longo do Laboratório. Este paradoxo promove certa angústia nos estudantes, que 
se sentem divididos entre os ensinamentos oferecidos por psicólogos que orientam 
este curso, e os professores médicos que atuam na prática clínica.  O cenário 
apresenta o confronto dos dois modelos desenvolvidos para o aprendizado médico: 
o biomédico, sustentado por uma avaliação mais biológica e tecnicista do ser 
humano; e outro com raízes biopsicossociais, que conduz a uma abordagem mais 
integral do paciente, enquanto pessoa que interage com a comunidade.  
 
[...] Na clínica eles focam no seguinte, verifiquem a doença e receitem o 
remédio, porque o seu tempo será entre 7 a 15 minutos. É contraditório o 
ensino da clínica com o do Laboratório. Já na Saúde Coletiva eles falam pra 
gente focar na realidade social, verificar o contexto da onde a pessoa mora, 
então, a gente recebe vários bombardeios de vários lados a toda hora, e 
que não dá pra colocar em prática tudo isso que pedem em pouco tempo de 
consulta. Não dá. A gente não consegue! Tudo é válido, mas tudo é um 
grande desafio. Tem outro problema esta disciplina é dada também por 
psicólogos, mas em geral, todos os nossos professores são médicos, e eles 
não tem esse viés da psicologia, eles não fazem isso na prática! Seguem 
sim o modelo da clínica e fica muito bagunçado esses conceitos posto pela 
PsicoMed. Muitos alunos não acreditam neste modelo posto pelos 
psicólogos (psicossocial), porque na prova o que nos são cobrados são os 
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modelos da clínica (biomédico). Muitos alunos não acreditam nessas 
matérias, nessa dicotomia exposta didaticamente de forma confusa. 
(Participante 12) 
 
Nestas condições o Laboratório de Comunicação se posiciona como ponto de 
referência para uma abertura que procura conciliar a importância do trabalho numa 
abordagem biopsicossocial e, portanto que exige a interdisciplinaridade  – Medicina, 
Psiquiatria, Psicologia, Enfermagem, entre outros campos de atuação – enfatizando 
a abordagem integral do cuidado humanizado ao paciente e comunidade; 
valorizando os aspectos afetivo-emocionais dos envolvidos neste processo 
(Machado et al. 2012; Machado, 2004); compatibilizando-se nos seus objetivos com 
as solicitações  elencadas  pelas Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de 
Graduação de Medicina (2001, p.02). 
 
3.2 As repercussões emocionais dos alunos a partir da vivência do 
laboratório de comunicação 
 
[...] se o encontro entre duas ou mais pessoas permite que mantenham a 
imagem que têm sobre si mesmas, provavelmente elas experimentarão 
poucas emoções; se o encontro permitir que percebam suas auto-imagens 
melhor do que era esperado que ocorresse, durante o evento, elas 
provavelmente vão se sentir bem e, finalmente, se as imagens que mantêm 
sobre si mesmas não forem confirmadas, durante o encontro, a tendência é 
que elas se sintam mal, se sintam feridas (GOFFMAN, 1967, p. 6). 
 
Figura 3.  
 
Fonte: Bardin (2011). 
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Figura 3. Categoria – Repercussões emocionais dos alunos a partir da vivência do Laboratório 
de Comunicação 
 
É um desafio, e ao mesmo tempo um risco, tentar padronizar a didática e 
metodologia de ensino durante o processo de aprendizado; pois estamos lidando 
com pessoas em processo de formação e desenvolvimento cognitivo-intelectual, 
afetivo-emocional, técnico e comportamental. Cada grupo tem a sua dinâmica 
peculiar, pois nenhuma turma é igual à outra, sendo, portanto, constituído por 
pessoas e relacionamentos diferentes.  
Nesta categoria sobre as repercussões emocionais dos alunos, frente à 
dinâmica do Laboratório de Comunicação, foi percebida, para alguns, como 
satisfatória pela possibilidade de estimular reflexões prazerosas provocadas por 
discussões marcantes procedentes dos impactos e ressonâncias mediante o 
trabalho grupal. A experiência acadêmica “prazerosa” surge da discussão de 
assuntos sérios de forma lúdica, e isso favoreceu o processo de ensino-aprendizado 
(Lazarini et al. 2010).  
 
[...] Eu me diverti muito, atuei como um paciente nervoso e foi muito legal. 
Eu gosto da coisa lúdica, teatral, conversar, aula mais informal onde tudo 
mundo participa; criticam, todos sentam em círculo; eu gosto desse modelo 
quando dá, então, gostei muito. Foi bacana! [...] Muitos compartilham que o 
melhor jeito de aprender é brincando, mas teve aqueles que preferem um 
ensino mais formal, tradicional e teórico. Eu atrasei um pouquinho, porque 
eu tinha que entregar um trabalho, pois queria ter sido pontual. É prestar 
atenção para participar e curtir o Laboratório, porque tem brincadeira sobre 
assunto sério ali também, acredito que podemos aprender brincando. É 
emocionante, porque você se apropria; lembra. Mas tem gente que acha 
que aprende menos, mas eu discordo. Você não vai esquecer essa aula! 
(Participante 13) 
 
O resultado do vínculo estabelecido satisfatoriamente na relação entre 
professor-aluno gerou consequências emocionais positivas durante este processo 
de ensino-aprendizagem, como bem observado na narrativa abaixo: 
 
[...] Percebo que sempre na primeira aula, você sempre entra com um pé 
atrás, não sabe ao certo o que vai acontecer ou até mesmo, duvidamos 
sobre quem é esse professor. A cada dia a gente tem quinze professores 
diferentes, a gente nem consegue memorizar todos os nomes. Aqui me 
senti à vontade, porque já tinha uma percepção anterior do professor, 
porque tive aula com ele no primeiro ano. É um negócio chato reclamar no 
meio da entrevista, mas aqui é assim, é difícil porque a gente não tem um 
encaminhamento com um único professor. Aqui no Laboratório a gente 
sempre teve aula com o mesmo professor, por isso eu gostei, achei legal, 
criou vínculo com a nossa turma, e isso facilitou, porque a gente conhecia o 
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jeito do professor. Foi proveitoso porque você sabia sempre quem ia estar 
lá. É diferente quando você chega à aula a cada dia trocam-se os 
professores, até você se acostumar com o ritmo de cada um demora. Esse 
acompanhamento é que faz todo o diferencial pra gente. Talvez para o 
professor ou departamento isso não faça a menor diferença, mas pra mim, é 
importante. A instituição só manda um cara que tem mestrado ou doutorado 
pra dar aula pra gente e pronto acabou a aula! No nosso caso, teve um 
acompanhamento, uma sequencia, porque a gente conseguia tirar as 
dúvidas. Era bacana que quando o professor não tinha certeza das 
respostas abria pra gente, e isso eu admiro, porque a gente não precisa 
levantar a bandeira pra dizer que saber tudo; podemos admitir também que 
podemos não saber das coisas mesmo sendo professor. (Participante 10) 
 
Os estudantes falaram sobre a importância da construção do vínculo não só 
em relação ao professor; mas sim, com os colegas da turma como um todo. 
Conforme a fala abaixo, surgiu uma diversidade de opiniões, contrapondo as 
diferenças e semelhanças afetivas que influenciam diretamente o grupo, como por 
exemplo, relações compartilhadas de confiança ou desconfiança entre as pessoas. 
 
[...] Eu acho que as discussões foram legais por causa do grupo, porque a 
nossa turma tem muita gente com pensamentos diferentes, e isso, eu achei 
legal... (Participante 18) 
 
[...] Achei que de modo geral foi muito boa. A equipe tem uma didática, pois 
deixavam as aulas com um clima bem lúdico, pois sempre antes da 
filmagem, tinha uma tarefa que a gente tinha que cumprir, por exemplo, um 
exercício para trabalhar a confiança ao se jogar pra trás e se apoiar e 
confiar no colega, era divertido! Outro exercício era que a gente tinha que 
descrever um ao outro, para exercitar o papel de entrevistador. Essas 
coisas eu achei muito interessante e legal, pois gera vínculo com a turma. 
(Participante 10). 
 
Por outro lado, as pessoas apresentaram maior resistência frente às aulas 
práticas, devido ao medo de exposição e crítica perante o grupo. Assim, as cenas 
dramatizadas se tornaram obstáculos no processo de ensino-aprendizado. (Júnior et 
al. 2014).  Este fato foi verificado na experiência do Laboratório de comunicação, 
onde também foi avaliada como desprazerosa, insatisfatória, ou seja, uma prática 
isolada, sem objetivos claros, comuns e definidos. Esta apreciação que resultou em 
desinteresse por parte de alguns estudantes ocorreu principalmente por parte 
daqueles que esperavam uma orientação mais direta dos professores. O que fora 
qualificado como importante apesar de parecer brincadeira - “É prestar atenção para 
participar e curtir o Laboratório, porque tem brincadeira sobre assunto sério ali 
também” (Participante 13), passa a ser visto por outros como uma “caricatura” 
aplicada “com pouca técnica” pela simulação do encontro clínico fictício. 
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[...] Achei que ficou muito caricatural, mas também, não sei de que forma 
isso poderia ser concertado. Achei que os temas abordados eram óbvios, 
como por exemplo, se apresentar, falar, olhar, conversar com o paciente. 
Mas eu concordo que isso deva ser treinado na faculdade, faz parte do perfil 
do médico, da educação dele, mas de forma mais enfática. (Participante 11) 
 
[...] Eu acho que a dinâmica ficou em cima de jargões e coisas óbvias que a 
gente já sabe. Como também, foi passada pouca técnica pra gente sobre o 
que deveríamos fazer frente aquelas situações. Simplesmente colocaram 
situações caricatas de coisas que a gente não deveria fazer, e eles não nos 
dão uma resposta pra gente, ou indicações e técnicas, por exemplo, em tal 
caso deve intervir desta forma, não. Deixa tudo em aberto e a gente sai de 
lá com mais dúvidas. É distante da realidade! Falam coisas simples, como 
cumprimentar o paciente, postura, mas, por exemplo, perguntei se a gente 
devia apertar a mão do paciente, e isso nunca foi respondido. E é 
importante. Esperava que me preparassem e nada! (Participante 14) 
 
[...] É só com a minha experiência ao longo da vida é que vou agir de forma 
correta. Eu fiquei frustrado com essa experiência, pois esperava mais 
respostas e menos perguntas. (Participante 14) 
 
Ouvindo os alunos nesta mesma linha de situações desprazerosas 
encontramos os que criticaram a metodologia e didática do Laboratório por sua 
repetição na reflexão de conceitos já conhecidos, ou por certo direcionamento 
previsto para a avaliação dos fatos (casos clínicos) apresentados. No entanto, a 
mesma experiência – dramatização- realizada em outras circunstâncias demonstrou-
se mais agradável, possivelmente por não se sentir envolvido com colegas da turma; 
e sim, desconhecidos.  
 
[...] Bom, eu particularmente não gosto de dramatização por ser tímido, mas 
recentemente eu tive outra experiência com dramatização que eu achei que 
foi eficiente. Foi com o pessoal que faz consultório de rua, Teatro do 
Oprimido de Augusto Boal, então, por ser uma representação fora da minha 
realidade foi uma experiência totalmente impactante, porque os alunos ali 
estavam checando os redutores de riscos, e isso acabou ajudando a reter 
minha atenção. Diferente daqui, que eu já estava meio cheio sobre esse 
assunto. Falar de coisas óbvias no Laboratório estava me enchendo à 
paciência, por exemplo, dar bom dia e recepcionar o paciente! (Participante 
11) 
 
[...] Aula lúdica. Não consegui abstrair o sentido. Situações exageradas nas 
quais o paciente estava muito nervoso, e o médico tinha de chegar à 
conclusão de que a dor de cabeça era resultado do estresse dele. E, 
detalhe, a gente tinha que seguir um roteiro da consulta, mas minhas 
dúvidas continuam de como agir corretamente em situações mais pontuais? 
(Participante 14) 
 
O docente nesta disciplina médica está na condição de facilitador do processo 
de ensino-aprendizagem com o objetivo de propiciar vivências emocionais 
relevantes neste cenário de construção coletiva do conhecimento e de 
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desenvolvimento pessoal. O vínculo afetivo-emocional estabelecido na relação 
professor-aluno indica que o docente é também responsável pelas relações 
interpessoais e sociais do grupo, e não somente em transmitir conteúdos, pois é ele 
quem ensina sobre a vida e relacionamentos. Um ensinamento baseado na sua 
experiência de vida pessoal, muitas vezes processada de maneira empírica.  
 
O professor, via de regra, vai intuitiva e empiricamente construindo a sua 
própria didática, calcada nos modelos que conheceu como aluno e no bom 
senso que o ajuda a filtrar os procedimentos que “funcionam”. Desse 
processo resulta, com o passar do tempo, um “jeito” de organizar e conduzir 
o ensino que, geralmente, não chega a ser tomado como reflexão nem pelo 
professor individualmente e menos ainda pelo conjunto de professores que 
lecionam um dado curso (GRIOLLI, 1990, apud GALLIAN et al., 2009, p. 
110). 
 
Os objetivos desejados por serem alcançados pela disciplina não estão 
blindados das ações dos professores que atuam na dinâmica das aulas. A condução 
destas aulas, principalmente, em relação à insegurança do professor ao emitir 
respostas incompletas frente às dúvidas dos alunos, também foi acusada por alguns 
participantes, gerando uma sensação de confusão:  
 
[...] E também, eu achei tudo muito confuso, porque tinha hora em que os 
professores não sabiam o que dizer. Assim, era muito confuso, não tinha ao 
certo uma linha definida do que era pra ser seguida, uma hora você age 
dessa forma, daqui a pouco já mudava de opinião, isso era muito confuso, 
não sabia ao certo o que era pra fazer, por exemplo, você tem que se 
blindar para que o paciente não saiba o que você está sentindo. Daqui a 
pouco os professores falam que os alunos não podiam ficar inertes na frente 
do ser humano, então, decide o que é fazer, então? Porque até agora eu 
não sei por que eu não entendi. Muito confuso pra mim, a professora dizia 
pra ter distanciamento lá no caso do Role-Playing, mas depois ela mesma 
mudou de ideia, pediu pra turma se colocar no lugar do outro e sentir o 
paciente. É ambíguo, não ficou claro. Eu sei que não podemos entrar no 
jogo do paciente; mas como dosar isso tudo? Pra gente é difícil, pois 
estamos começando. Mas achei que a vivência aqui não respondeu as 
minhas perguntas. (Participante 18) 
 
[...] Talvez eu tivesse feito mais perguntas e tentado influenciar o 
direcionamento da aula, ter perguntado mais diretamente essas coisas que 
eu esperava. Algumas coisas eu perguntei e não obtive respostas 
satisfatórias. Eles sempre falam: Cada caso é um caso, não temos 
respostas prontas! (Participante 14) 
 
Tanto a literatura, quanto às narrativas, indicaram a presença de situações 
angustiantes e desprazerosas vividas pelos alunos entre o período de transição da 
formação acadêmica e as expectativas profissionais futuras. Para tanto, é 
necessário centrar atenção e medir esforços, a fim de promover mudanças na 
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prática docente, quanto à valorização das perspectivas dos discentes sobre as 
possíveis transformações curriculares e institucionais necessárias em relação à 
revisão das estratégias pedagógicas. (Lazarini et al. 2010; Júnior et al. 2014).  
 
3.3 As expectativas dos alunos em relação ao futuro desempenho da 
prática médica  
 
O fato de me perceber no mundo, com o mundo e com os outros me põe 
numa posição em face do mundo que não é de quem nada tem a ver com 
ele. Afinal, minha presença no mundo não é a de quem a ele se adapta, 
mas a de quem nele se insere. É a posição de quem luta para não ser 
objeto, mas sujeito também da história (FREIRE, 1996, p.54). 
 
Figura 4. Categoria – Expectativas dos alunos em relação ao futuro desempenho 
da prática médica. 
 
 
Fonte: Bardin (2011). 
Figura 4. Categoria – Expectativas dos alunos em relação ao futuro desempenho da prática 
médica 
 
Você fica com uma dúvida, será que quando eu for médico vou conseguir 
colocar tudo em prática na minha vida profissional? Às vezes, posso errar 
um diagnóstico ou esquecer um detalhe; ou até mesmo não me sentir bem 
comigo mesmo ou com o meu trabalho. (Participante 23) 
 
Nesta categoria sobre a discussão a respeito das expectativas dos alunos 
para o seu desempenho futuro, frente à escolha da carreira profissional médica, 
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foram elencadas quatro subcategorias: motivações e desmotivações do médico; o 
processo de comunicação na relação médico-paciente; modelo 
biomédico/biopsicossocial; por fim, sistema de saúde público e privado. 
Alguns autores, em nosso meio, têm trabalhado a ansiedade do estudante de 
medicina desde a sua entrada na faculdade até as perspectivas de um profissional 
em atuação. Além da pressão social, existe o medo de não corresponder às 
expectativas dos pais, como também, há forte concorrência por uma vaga na 
graduação médica. O discente esperançoso e motivado pelos próprios sonhos em 
se tornar médico reconhecido e ajudar o outro, vivencia a realidade dos primeiros 
momentos da faculdade com dúvidas, inseguranças e frustrações. Sentimentos 
estes, que predominam ao longo da formação acadêmica gerando novos sentidos e 
significados (Rocha, 2009; Millan et al., 1999).  
O curso de medicina é a idealização do aluno. É visto como o lugar onde suas 
expectativas serão satisfeitas e que possibilitará, finalmente, realizar o desejo de ser 
um médico honrado, a partir da aprovação dos professores “mestres” ao longo da 
formação. O idealismo que o aluno sente no começo do curso médico em relação à 
formação acadêmica é fruto da ideia de ser prestigiado pelo sucesso alcançado, 
construído a partir dos conceitos sociais a respeito do que seja fazer medicina 
(Millan et al., 1999; Millan et al., 2008). 
 
[...] Atuando como médica; vou querer não tratar o paciente como um 
estranho, mas ao mesmo tempo, sei também que ele não será como um 
membro da minha família; mas vou tratá-lo com empatia, reconhecendo a 
condição social dele e de acordo com a necessidade psicológica do 
paciente, não de forma igualitária ou padronizada. (Participante 04) 
 
Nesta relação de ajuda entre o médico-paciente, existe além das expectativas 
de atuação profissional, a fantasia representada pelo status social de “salvador”, 
aquele que influencia no processo de cura, entre a vida e a morte do enfermo. E 
essa questão está também, associada à ascensão profissional diante da 
possibilidade de se tornar um profissional independente e estável financeiramente, 
numa posição de destaque social (Vilela, 2006). 
 
[...] As minhas expectativas em relação à futura prática médica, sempre são 
as melhores! Quero transferir tudo que eu aprendi. Quero estabelecer um 
bom vínculo com os pacientes e extrair informações que preciso de uma 




Pode-se observar que as aulas do Laboratório de comunicação mobilizaram 
temas diversos, como por exemplo, o humanismo, questões políticas-econômicas, 
sociais, busca pelo conhecimento, desempenho profissional médico (desmotivações 
frente à remuneração, excesso de carga horária, estresse, questões políticas, 
econômicas na área da saúde e etc) que passam a fazer parte, precocemente do 
convívio do estudante, agora num processo de conscientização de limites a serem 
superados, e o empenho a ser realizado para tanto provocado angústias nos alunos 
(Arruda, 1999). Preocupações estas, que não são visíveis quando o estudante do 
curso médico geralmente chega à faculdade; repleto de sonhos, fantasias e com um 
ideal: tornar-se um médico respeitado e admirado, ser referência na respectiva área 
de atuação (Mello Filho, 1999). A expectativa de uma carga maior do que poderão 
suportar se apresenta como algo que pode desmotivar o estudante na sua 
caminhada. 
[...] Em termos de tempo, carga horária, dedicação, todas essas coisas me 
angustiam muito, porque até alguns meses atrás eu pensei que estava com 
depressão, pois estava muito desmotivado e desiludido em relação ao 
tempo, de não ter tempo pra nada, vivemos numa correria aqui. Isso me 
preocupa, porque se agora não estou dando conta do recado, imagina no 
futuro, será que eu vou dar conta?... (Participante 17) 
 
[...] Entendo que quando eu for futuramente fazer as anamneses, cabe olhar 
nos olhos do paciente, chamar pelo nome, ter cuidado com a postura e tom 
de voz, e que transmita o mínimo possível de segurança ao paciente. Não 
sei se eu conversaria com tanta firmeza com o paciente se eu não tivesse 
tido essas aulas no Laboratório. (Participante 10) 
 
[...] Temos que tentar perceber e vivenciar algo novo! É um conflito mesmo, 
né? Penso em tudo: condições de trabalho; tempo; dinheiro; mas, acho que 
há um ideal a se buscar que é a humanização do tratamento; olhar no olho; 
a comunicação adequada; tudo isso se aproxima e dá pra colocar isso em 
prática numa consulta de 7 a 15 minutos. (Participante 13) 
 
Conforme o relato abaixo foi positivo o treino das técnicas de comunicação na 
relação médico-paciente durante o Laboratório, pois de acordo com sua perspectiva, 
não é indicado apenas ensinar aos alunos somente os princípios teóricos que se 
distanciam da prática real. Logo, a narrativa a seguir, pontuou que a educação 
médica fez essa aproximação ao articular teoria-prática durante o processo de 
ensino-aprendizado na disciplina de Psicologia Médica. O modelo de atendimento 
assistencial sugerido pela Psicologia Médica é o biopsicossocial, uma vez ancorado 
esse conhecimento, possibilitou ao aluno ampliar possibilidades de intervenções 




[...] Eu já entrei no curso com um perfil humanista e preocupado com a 
comunicação, olhar no olho, cuidar do paciente, entrei querendo cuidar de 
pessoas e não de doenças, então, a repercussão é focar nesta necessidade 
de se fazer isso, estas coisas e não de forma mecânica. O legal do 
Laboratório também, é que ele trabalha os detalhes, pois não basta apenas 
ter boa vontade, chamar atenção do paciente, mas sim, ficar atento aos 
possíveis erros e desafios, como por exemplo, como lidar com alteração de 
humor do paciente. A expectativa está em melhorar as minhas técnicas. 
(Participante 13) 
 
Não faltaram considerações a respeito do cenário atual envolvendo a 
assistência a saúde nos seus âmbitos público e privado. Nas narrativas revelam-se 
os desafios que se apresentam ao futuro profissional diante do impasse na medicina 
moderna, na qual temos uma relação de consumismo no setor da área da saúde 
privada. Por outro lado, a insatisfação geral do atendimento à saúde no setor público 
com uma vasta demanda reprimida acompanhada dos limites de recursos para o 
atendimento público, gerou nos alunos uma visão desmotivacional quanto à atuação 
do profissional neste setor. 
 
[...] Eu percebo que no consultório particular a consulta de uma hora você 
vê um bom atendimento top, ou seja, é luxo! Até eu queria fazer isso na 
consulta com os meus atendimentos, mas na realidade não dá tempo. Na 
realidade quando você vai ao médico no setor público, reclama de dor de 
cabeça ou gripe, o cara só vai te medicar e nada mais. Existe um 
sentimento de insatisfação geral com a rede básica de atendimento no 
Sistema Único de Saúde em geral. (Participante 12) 
 
Devido à questão da desigualdade social e a defasagem nos atendimentos na 
área de saúde, tanto no setor público, quanto privado; as expectativas dos alunos 
foram oscilando entre aspectos positivos e negativos, em relação à sua futura 
prática profissional, principalmente em relação às questões éticas.  
As expectativas em relação ao futuro profissional verbalizadas pelos alunos 
foram influenciadas pelos primeiros contatos com os desafios da realidade 
acadêmica. O que indica que os problemas são perceptíveis logo no ingresso do 
curso médico. Portanto, passa a ser necessário repensar e reformular novas 
propostas de estratégias pedagógicas de ensino, a fim de minimizar as angústias 
dos estudantes. (Martins, 1999; Millan et al., 1999).  
Finalizamos esta categoria apresentando na íntegra a narrativa do 
“Participante 17”, que incorpora num só aluno a somatória de angústias e 
expectativas que se encontra parcialmente presente em outros participantes, de 
modo mais ou menos acentuado, com percepções que oscilam entre abraçar os 
70 
 
desafios ou sucumbir pela desmotivação diante das dificuldades. Aparece na 
narrativa abaixo, desde a questão da expectativa em relação à escolha profissional 
até o tema da condição emocional (psicológica) do aluno de medicina diante do 
excesso e acúmulo de atividades durante o curso médico, pelo fato de ter pouca 
disponibilidade de tempo para o lazer. Aqui ele manifesta abertamente suas 
angústias no momento presente e diante das expectativas futuras, e solicita suporte 
psicológico para lidar com suas emoções frente à escolha profissional médica. 
 
[...] Eu tenho uma dificuldade muito grande em lidar com isso; temo em me 
machucar fisicamente ou psicologicamente em longo prazo, porque você 
fica exposto. O que me trouxe pra cá, pra medicina foi à vontade de ajudar 
as pessoas, mas ao mesmo tempo me preocupo, porque eu não quero 
deixar a minha vida de lado pra ter que ajudar as pessoas. Quero ser pago 
e ressarcido; por isso, quero ter os meus direitos garantidos, mas hoje em 
dia você vê que os médicos estão perdendo os direitos, aliás, todos os 
profissionais de saúde estão perdendo os seus direitos, porque estão se 
atolando cada vez mais em seus trabalhos, os atendimentos estão caindo 
na qualidade. Imagina se já está dessa forma agora, quem dirá daqui uns 
cinco anos? É difícil fazer uma previsão futura de expectativas. Eu faço uma 
relação com o meu momento atual na academia, até porque eu sou de fora 
de São Paulo, sou de Sergipe, então, todos os meus estudos do Ensino 
Médio e cursinho eu fiz lá em outro Estado. Em termos de tempo, carga 
horária, dedicação, todas essas coisas me angustia muito, porque até 
alguns meses atrás eu pensei que estava com depressão, pois estava muito 
desmotivado e desiludido em relação ao tempo, de não ter tempo pra nada, 
vivemos numa correria aqui. Isso me preocupa, porque se agora não estou 
dando conta do recado, imagina no futuro, será que eu vou dar conta? É 
muita cobrança e pressão em cima da gente! Eu cheguei aqui estudava das 
7:00hs da manhã até 12:40hs e na parte da tarde ficava na biblioteca 
pública estudando até à noite. Não tem essa de tirar folga, mesmo estando 
exausto e cansado. Você fica restrito para o resto de sua vida. Se já estou 
agora, imagina lá na frente? Você não vai ter férias, não vai ter benefícios, 
não vai ter 13º salário, você vai ter que trabalhar direto, então, não se sabe 
até que certo ponto como profissional eu vou aguentar isso? Por isso, não 
sei fazer previsões, queria muito ser um bom profissional, mas tem tudo isso 
em jogo. Na verdade, eu não sei se eu vou ter condições físicas e 
psicológicas para ser um bom profissional. O que me entristece na medicina 
e me desilude é a carga horária exacerbada já na vida acadêmica e 
futuramente será na profissional também, essa exigência tremenda por 
parte da sociedade, tanto por parte da população, dos serviços, do próprio 
emprego e de tudo. Já os benefícios e recompensas são terríveis, aliás, 
quase não existem. Você tem que se sacrificar em prol do paciente, porque 
é a coisa ética a ser feita. Até que ponto isso é ético ou prejudicial? Tem 
que saber dosar direito isso. Por enquanto, estou tentando fazer um 
malabarismo pra tentar viver e estudar ao mesmo tempo, mas está sendo 
difícil. Não consigo absorver as coisas do livro em 10 minutos e ficar livre, 
estou tendo dificuldades e sei que não estou conseguindo dar conta. Tenho 
que ler livros e ser feliz, tá difícil! Ser bonzinho, ser simpático e empático o 
tempo todo com paciente. A ideia de você trabalhar 12 horas por dia e ser 
empático com todo mundo, me parece muito absurda! Minha sugestão é 
que vocês trabalhem isso também, com os alunos, como lidar com o tempo, 
porque aqui tudo é corrido e não sobra tempo pra nada. Não dá pra gente 
separar o que a gente sente do nosso profissional, estamos falando da 
mesma pessoa, então, vamos trabalhar a mesma pessoa e em seus 
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diversos aspectos, não dá pra dissociar. Eu li um texto que fala sobre a 
depressão nos alunos de medicina e as taxas de suicídios, isso é 
preocupante, porque tá todo mundo ferrado mundialmente e não só aqui no 
Brasil. Eu acho que falta trabalhar o bem estar, qualidade de vida e a 
sanidade do aluno de medicina. Eu por exemplo, queria fazer terapia, mas 
não me sobra tempo e isso é ridículo, porque não sobra tempo para ter 
qualidade de vida e saúde. (Participante 17) 
 
3.4 As novas propostas dos alunos sobre o laboratório de comunicação 
 
 
Fonte: Bardin (2011). 
Figura 5. Categoria – Novas propostas dos alunos sobre o Laboratório de Comunicação 
 
[...] ensinar não é transferir a inteligência do objeto ao educando, mas 
instigá-lo no sentido de que como sujeito cognoscente, se torne capaz de 
inteligir e comunicar o inteligido. É neste sentido que se impõe a mim 
escutar o educando em suas dúvidas, em seus receios, em sua 
incompetência provisória. E ao escutá-la, aprendo a falar com ele (FREIRE, 
1996, p.119). 
 
Tanto as narrativas dos alunos em nossa pesquisa quanto à literatura 
especializada, apontam para a necessidade de reestruturar a grade curricular, como 
também, a necessidade de rever às estratégias pedagógicas ministradas durante a 
graduação de medicina, a fim de melhor distribuir a carga horária ao longo do 
processo de formação. Para tanto é necessário que se amplie o conceito de 
currículo como: 
[...] uma construção social da escola, um instrumento pelo qual esta delimita 
um espaço onde vão ocorrer as experiências de ensino e aprendizagem, 
com vistas a um processo de formação, em um determinado nível de 
educação escolar, durante um certo período de tempo (MAIA, 2000, p.104).  
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Para que essas transformações institucionais ocorram, é necessário analisar 
o “todo institucional”, principalmente a relação professor-aluno, o papel do docente, 
qualidade do ensino médico efetivo, aplicação da teoria à prática, metodologia, 
didática de ensino, carga horária e infraestrutura local. Todos esses fatores tendem 
a influenciar diretamente no processo de ensino-aprendizagem dos estudantes 
(Araújo et al., 2006; Castro, 2004). 
 
A educação problematizadora é fundada sobre a criatividade e estima uma 
ação e reflexão autênticas sobre a realidade e responde, assim, à vocação 
dos homens que só são autênticos quando se comprometem na 
transformação da realidade. Devido a essa relação dialética, a educação 
para a libertação se constitui como um ato de saber, um ato de conhecer e 
um método de transformar a realidade que se procura conhecer (GADOTTI, 
1996, p.721). 
 
Entre as estratégias para a elaboração de um projeto pedagógico adequado 
para o estudante de medicina, está incluso a participação, tanto do professor, quanto 
do discente. Cabe ao próprio docente reconstruir o processo didático e metodológico 
de ensino, pois o mesmo é responsável pela transmissão de conhecimento e 
desenvolvimento pessoal dos participantes (Costa et al., 2007). 
 
O educador é o profissional que usa a palavra e o gesto como instrumentos 
de trabalho nessa luta travada tanto individual como coletivamente; assim o 
médico como educador deverá desenvolver as habilidades para agir na 
complexidade do mundo, de forma a aprender e reaprender diariamente 
com sua prática, pondo sua reflexão em ação, num exercício permanente 
de diálogo, trabalho vivo em ato. (VASCONCELOS, 2006, p.250) 
 
O papel da educação médica é desenvolver a autonomia e independência nos 
alunos ao longo da formação do curso médico, no sentido de prepará-los para a 
prática assistencial. Para tanto, são necessárias mudanças institucionais, como por 
exemplo, atender à necessidade real dos alunos em articular melhor teoria-prática 
ao discutir casos reais e não somente fictícios (Gomes, 1992; Filho et al. 2013). 
 
Ao se tornarem reflexivos, os sujeitos ampliam a capacidade de se tornarem 
autônomos. Conscientizar a sociedade significa desenvolver ações de 
integração baseadas no respeito a valores fundamentais como os direitos 
humanos e, sobretudo, reconhecer que os indivíduos devam ser senhores 
do seu próprio destino (MELO NETO, 2003, p.60). 
 
O processo educacional deve procurar contextualizar para a compreensão 
dos estudantes a inserção num comportamento social, onde ele deverá ser 
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capacitado para o desenvolvimento das competências técnicas e habilidades, 
condições psicoemocionais e relacionais adequadas ao trato com os envolvidos no 
atendimento ao paciente e a família (Tonhom et al. 2014). 
 
A compreensão da competência como capacidades, estilos de desempenho 
ou modelos de comportamento de um sujeito não situado significa a 
negação da dimensão social e relacional da competência. Mesmo assim, a 
atuação dos sujeitos nas situações em que a competência é requerida só se 
dá de forma contextualizada, historicamente referida. (PESTANA, 2006, 
p.64). 
 
Segundo Paulo Freire (2007) a condição básica para se adquirir e ampliar o 
conhecimento está na atitude do aluno em se conhecer, reconhecer e posicionar-se 
diante das relações e dos vínculos emocionais que permeiam o processo grupal.  
 
Enquanto na prática “bancária” da educação, antidialógica por essência, por 
isso não comunicativa, o educador deposita no educando o conteúdo 
programático da educação, que ele mesmo elabora ou elaboram para ele, 
na prática problematizadora, dialógica por excelência, este conteúdo, que 
jamais é “depositado”, se organiza e se constitui na visão do mundo dos 
educandos, em que se encontram seus temas geradores (FREIRE, 1987, 
p.102). 
 
Este impacto emotivo vivenciado ao longo do processo dinâmico de ensino-
aprendizagem sobre a teoria-prática médica gera nos alunos a oportunidade para 
expressarem sentimentos, emoções, manifestar opiniões, críticas, silêncios e 
sugestões; pois o grupo é visto como um espaço idealizado para compartilhar 
experiências. O que contribui significantemente com a construção coletiva do 
conhecimento, assim como favorece o crescimento pessoal dos envolvidos (Freire, 
1997). 
Considerando a dinâmica do processo de ensino aprendizagem, ganha 
importância a estratégica de se tomar situações relacionadas com a prática 
profissional do médico em diferentes contextos – num movimento de ação-
reflexão-ação – como estratégia do cotidiano do ensinar e aprender em 
medicina. Nesta perspectiva, esta prática emerge como problematizadora 
do processo de construção do conhecimento do futuro médico (PUCCINI et 
al., 2008, p. 102). 
 
Esta questão do vínculo afetivo na relação professor-aluno e dos afetos sejam 
eles positivos, ou negativos, que permeiam as relações interpessoais entre os 
colegas da turma, tende a promover um diálogo entre docentes-discentes. A 
mediação equilibrada dessas emoções presentes nesse processo social visa 
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beneficiar a comunicação na relação educacional. E essas atitudes possivelmente 
poderão repercutir futuramente no encontro clínico entre profissional-usuário. 
 
Admitir esse papel de mediação implica ampliar o próprio entendimento da 
docência médica: para além da organização das situações de 
aprendizagem (ensino e assistência), da produção de conhecimento 
(pesquisa), ser docente requer uma inserção comprometida com o 
gerenciamento da escola médica, assumindo opções no âmbito político-
curricular. A contribuição do professor de medicina é considerada 
fundamental para reorientação da educação médica, ampliando as 
perspectivas de transformações dos cursos, principalmente no que se refere 
ao cotidiano pedagógico de experiências curriculares e metodológicas que 
privilegiem a construção do conhecimento, a interdisciplinaridade e a 
postura mediadora do professor na interação com o aluno (BATISTA, 
BATISTA, 2004 apud BATISTA et al., 2005, p. 308). 
 
Como consequência deste vínculo efetuado entre os docentes e discentes ao 
longo da disciplina foi possível observar mediante as narrativas dos alunos o que 
estes apontaram necessidades de mudanças nas aulas do Laboratório de 
Comunicação ministrado pela disciplina de Psicologia Médica. Estas propostas 
foram agrupadas em cinco subcategorias, a saber: ao número de participantes; 
estrutura física do local; participação e frequência dos estudantes na referida aula; 
conciliar teoria-prática com casos reais e não simulados; rever as filmagens das 
dramatizações e reavaliar carga horária e currículo médico.  
Em relação ao primeiro item – rever o número de participantes por turma - os 
alunos expressaram certa ansiedade para a participação em dramatização frente ao 
grupo grande de 20 pessoas, como já vem sendo desenvolvido o Laboratório, 
sugerindo-se a necessidade de repensar o número de participantes.  
 
[...] Diminuiria os números de participantes em grupo para não gerar tanta 
ansiedade frente ao grupo grande. No começo da aula, acho que tem de 
deixar a turma mais solta. E quem for de fato participar, deve agir da 
maneira normal e espontânea. Eu aumentaria o número de filmagens e 
câmaras para pegar de diversos ângulos as cenas dramatizadas para evitar 
que detalhes e coisas passem despercebidos (Participante 01) 
 
Observamos nos relatos dos discentes que a avaliação do local - espaço 
físico foi criticado por estar distante das demais atividades acadêmicas locais, pois 
está situado em um prédio afastado do núcleo central. A localização onde ocorriam 
as aulas parece ter provocado um prejuízo em relação ao “tempo” curto dedicado 
para as discussões. Ainda como consequência da distância, os alunos consideraram 
que é necessário pontuar a importância da própria assiduidade, frequência e 
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pontualidade da turma, ou seja, ter mais comprometimento e dedicação em relação 
às estratégias pedagógicas das aulas do Laboratório de comunicação. Outra 
possibilidade seria de rever a carga horária da disciplina, a fim de ampliar o “tempo” 
para aprofundar essas reflexões. 
 
[...] Poderia ter um tempo maior durante a aula no mesmo dia para ampliar o 
tempo das discussões, até porque, as aulas começavam sempre atrasadas, 
porque a gente tinha aula antes em outro prédio, e até se deslocar, ir até o 
Centro Alfa, onde acontecia o Laboratório, tinha sempre um atraso de meia 
hora de caminhada. E sempre que começávamos a discutir, quebrava no 
meio a discussão, cortava o papo e terminava a aula. (Participante 16) 
 
[...] Mudaria o espaço físico porque é longe, a carga horária, porque eu acho 
que duas horas são poucas ao invés de ser das 10:00hs às 12:00hs, eu 
colocaria das 8:00 às 12:00hs. Desta forma teria mais tempo para as 
discussões. Por ser uma atividade gostosa acredito que essas quatro horas 
acabam passando rápido, pois tem também as dramatizações que são bem 
legais. (Participante 10) 
 
Os depoimentos abaixo expressam o desejo de mudanças das práticas 
metodológicas e didáticas do Laboratório, como por exemplo, discutir casos reais. 
Alguns alunos citam possíveis “casos clínicos” que eventualmente poderiam gerar 
grandes discussões em sala de aula, ou até mesmo, convidar médicos externos, 
alunos internos e residentes para compartilharem suas experiências profissionais 
reais e não fictícias. 
 
[...] Tenho algumas sugestões... Outra ideia é trazer alguém próximo a nós, 
um residente, um interno, um médico externo para compartilhar das 
experiências para explicar para gente como que se fala com o 
acompanhante e trazer casos reais para discutir. A questão da 
comunicação, temos que levar mais adiante, ou seja, testar qual o meu jeito 
de fazer contato com o paciente, isto é, fazer desse Laboratório uma 
constante experiência e não só uma prática do 2º ano da graduação de 
medicina, mas sim uma oficina permanente. (Participante 10) 
 
[...] Convidar um médico de fora para contar sua experiência. Trazer perfis 
de médicos diferentes, porque tem aqueles médicos que são meios 
psicólogos. O foco é compartilhar a prática médica e não o perfil do médico. 
Desta forma você consegue fazer o Laboratório objetivo e não subjetivo do 
jeito que está. (Participante 12) 
 
[...] Minha sugestão é aumentar o número de aulas do Laboratório de 
comunicação, como também, ter em outro espaço para desenvolver o 
Laboratório II, onde teremos contato com o paciente real. (Participante 20)  
 
[...] A equipe do Laboratório poderia dar mais tempo para dramatizar, como 
também, poderiam reformular um pouco melhor o currículo da Psicologia 
Médica, poderia ser melhor distribuído, por exemplo, ter mais aulas como 
estas, no sentido de reestruturar a carga horária do curso, ou seja, da 
disciplina como todo. Poderiam tirar algumas aulas que são poucas 
proveitosas, mas antes cabe fazer uma análise um pouco melhor sobre 
isso, sem perder o zelo em conciliar a teoria e prática. (Participante 08) 
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[...] Levaria situações fictícias já prontas para serem vivenciadas, para quem 
tiver lá passar por isso, por exemplo, paciente que chega descrente 
reclamando do tratamento. Acho esse tipo de experiência legal porque você 
vai ter que convencer o paciente de que você não é mais um. E observar se 
esse paciente foi forçado a ir nesta consulta médica. Acho que é um caso 
bem difícil de tratar e conseguir a adesão. Assim, como paciente que chega 
negando. É muito complicado de lidar, porque nem sempre a família está 
disposta a ajudar. Outro caso, paciente é poliqueixoso é também, muito 
difícil de atender ou até mesmo caso de assédio por parte do paciente, 
entre outros. Esses são alguns exemplos de “cases” que podem gerar uma 
boa discussão e polêmica. Isso acontece muito, já aconteceu comigo e eu 
contei para os colegas da turma. Tem horas que você realmente não sabe 
como fazer. Às vezes, o paciente transfere, vai saber a história de vida da 
pessoa? E como lidar com isso? (Participante 01) 
 
Quanto à utilização das práticas de dramatização no processo de 
comunicação na relação médico-paciente, também ocorreram propostas para que se 
pudesse retirar maior rendimento destas técnicas no aprendizado clínico que será 
oferecido em anos posteriores. Isto facilitaria o aprendizado, ao mesmo tempo em 
que motivaria os alunos a uma melhor compreensão do porque do emprego das 
técnicas de Role-Playing. Por meio do diálogo estabelecido através das entrevistas 
individuais, foi possível perceber que os discentes indicaram que seria interessante 
planejar novamente a distribuição da carga horária do curso, promover uma maior 
articulação da teoria com a prática, o que seria favorecido pela discussão conjunta 
de casos clínicos reais.  Todas estas críticas são ouvidas com o intuito de promover 
melhorias para as futuras turmas. 
 
[...] Eu acho que a comunicação é muito importante no elo desta relação 
entre médico e paciente, não só pra que a gente consiga entender a 
informação que o paciente está passando, como também, de entender 
como ele se sente em relação a isso. Entendo que é de grande importância 
um Laboratório desse tipo, e até acho que deveriam ter mais aulas e foco. 
Minha sugestão é continuar fazendo inicialmente o Role-Playing que a 
gente já faz no 2º ano, e depois continuar no 4º e/ou 5º ano quando a gente 
já estiver atendendo os pacientes reais; ter alguém observando a forma 
como a gente atende e conversa com os pacientes por um dia, sei lá, não 
sei como seria, mas pra que esse médico, esse professor passasse as 
críticas, a fim, de que os alunos melhorem, dando sugestões e novas 
possibilidades para aprendermos. Isso em minha opinião seria bem 
interessante. Pode ser até no 3º ano, porque teremos a disciplina de 
Propedêutica, onde o professor fala sobre entrevista, comunicação, e essa 
é a forma de relacionar com o paciente e avaliar o aluno. (Participante 20) 
 
[...] Colocaria mais Role-Playing. Não chegaria mais atrasado, porque eu 
cheguei atrasado à primeira aula. E discutiria menos a teoria nesta aula 
prática, porque a gente já tem uma aula teórica antes do Laboratório, então, 
fica muito repetitivo retomar novamente a mesma teoria, eu focaria mais na 
parte prática, mas é claro retomaria alguns conceitos importantes. Outra 
ideia é começar a aula já partindo para as filmagens do último encontro, 
acredito que aqueça o grupo, isto é, já discutir em cima das filmagens seria 
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uma abordagem melhor no começo da aula e não no final da aula, como 
vem sendo. Lançar questões do tipo: O que eu faria no lugar desse médico? 
São discussões mais palpáveis logo no início da aula. Acho que o Role-
Playing serve para materializar a teoria. Acho complicado fazer todos os 
alunos dramatizarem, porque não daria tempo, mas, você pode pegar um 
exemplo, e expandir esse exemplo. Acho que é saber separar os 
momentos, quando for aula prática é aula prática, quando for aula teórica é 
teórica mesmo, sempre focando nas discussões a partir dos vídeos, seria 
mais benéfico. (Participante 17) 
 
[...] Acho que o Laboratório de Comunicação, deveria ter mais sessões, 
porque eu acho muito pouco apenas três encontros. Na verdade, acho que 
essa prática deveria ser uma constante no curso, por exemplo, no começo e 
no final do curso. E fazer uma avaliação do próprio aluno para ver se ele 
melhorou ou não, comparando a vivência do início da formação médica e 
depois quando ele tiver já no final da formação. Claro que no começo ele vai 
cometer várias gafes porque não tem contato ainda com o paciente real, 
mas no final da formação ele já vai ter vivenciado essa relação com o 
paciente real no hospital. Desta forma, convence o aluno de que ele tem 
que prestar mais atenção nisso, em lidar com pessoas. (Participante 01) 
 
[...] Esse Laboratório é dado no 2º ano onde basicamente a gente tem 
matérias teóricas e a gente só vai aplicar tudo isso, quando a gente estiver 
no meio do 4º ou 5º ano que é quando começa o Internato, quando a gente 
começa a fazer consultas e entrevistas de verdade. Como esse Laboratório 
é dado agora, acho fora de contexto, então, minha sugestão é que se 
fundissem a teoria e prática da PsicoMed, ou seja, que o Laboratório fosse 
dado no 4º ou 5º ano, porque assim, teríamos contato com o paciente na 
realidade. Vivenciar o Laboratório agora é fora de contexto, uma vez que 
não temos contato direto com o paciente no 2º ano. É estranho ter aula e 
conceitos hoje que só vou utilizá-lo daqui uns três anos. É diferente quando 
eu tenho uma aula de comunicação hoje porque amanhã eu tenho de fato 
uma entrevista com o paciente real. Isso me deixa mais perto e apto para 
aprender. Em termos de repercussão, é obvio, apesar de que todo 
conhecimento é válido, mas eu aprenderia muito mais se ela estivesse 
deslocada para prática. Acho que é uma disciplina de Internato. Como por 
exemplo, vai começar o bloco de ginecologia, vamos ficar um mês no 
ambulatório, no centro obstétrico. Quer queira ou não, cada especialidade 
tem suas peculiaridades, ou seja, uma entrevista neste setor é diferente da 
urologia, então, antes de começar o bloco valeria apena começar a ter aula 
disso e aí você aplicaria imediatamente (Participante 15). 
 
[...] As aulas se fundamentam na representação de personagens, ou seja, 
no papel de médico como paciente. Poderia ser mais realista e prático de 
acordo com a realidade. Acho que esse tipo de metodologia tende ser bom 
para trabalhar a questão da comunicação, porque você simula uma 
entrevista, depois você se vê no vídeo e todos discutem os casos. O 
professor, os colegas e o próprio protagonista participam e comentam sobre 
os fatos, isso é construtivo dentro dos limites. Poderia depois do 4º ano no 
Internato ou lá pelo 5º ano; deveriam fazer algo semelhante para trabalhar a 
questão das más notícias, como por exemplo, doença que não tem cura, 
morte, cirurgia grave, situações que te exijam uma maior sensibilidade e 
empatia para o paciente. É difícil lidar com as notícias de falecimento, isso 
acontece diariamente no hospital. Como um aluno daria uma notícia dessas 
para uma família que acabou de perder um ente querido? Não é tão simples 
você pegar e colocar um aluno de 5º ano despreparado para dar uma 




Os aspectos abordados pelos alunos participantes da experiência desta 
pesquisa fazem ressonância com a análise de Pontes (2011) quanto às experiências 
que favoreçam um olhar mais amplo destes estudantes sobre os pacientes e as 
necessidades de saúde.  
 
[...] as experiências se mostram positivas não só para a formação dos 
estudantes, mas para a qualidade do cuidado prestado [...]. Existe a 
possibilidade de o estudante construir um olhar mais amplo sobre os 
usuários e as necessidades de saúde [...] e [...]. Identificamos nas análises 
de todas as experiências, que somente com o tempo o estudante consolida 
sua relação com o usuário, desenvolvendo um compromisso como mesmos. 
A vivência permite que o estudante perceba o usuário dentro de uma família 
e de uma população influenciado por uma cultura, condição financeira [...], e 
estabeleça uma relação pessoal e humana com o mesmo [...] (PONTES et 
al.,  2011, p. 76).  
 
É necessário centrar esforços nessas novas propostas apresentadas pelos 
alunos durante as entrevistas individuais, sem perder o foco nos treinamentos das 
habilidades comunicacionais dos estudantes para a prática do exercício médico, 
buscando favorecer uma maior aproximação com a comunidade. 
Considera-se fundamental que o aprendizado deve ocupar-se com uma grade 
curricular de modo que o aluno possa treinar e desenvolver técnicas de entrevistas, 
a fim de conhecer a história clínica do paciente; vê-lo como pessoa; preparar o 
ambiente físico e simbólico (terapêutico); reconhecer o quanto o paciente deseja 
saber sobre o diagnóstico; estabelecer vínculo com o indivíduo-família; planejar o 
futuro tratamento de forma dialogada; e trabalhar os próprios sentimentos em 
relação a cada caso (Victorino, 2007).  
Portanto, é papel dos responsáveis pelo curso médico fazer essa 
aproximação entre o estudante e a realidade profissional-comunidade, apontando a 
direção para o tratamento dialogado, e não impositivo, considerando a realidade 
social e cultural de cada paciente em contextualização com suas raízes a partir da 
família. Os docentes da medicina precisam considerar que o objetivo do processo 
ensino-aprendizado se pauta na formação de sujeitos críticos, reflexivos e 
autônomos, por meio da articulação teoria-prática. 
Considera-se que o perfil professor deve ser de um bom comunicador e que 
de certa forma tenha facilidade ao transmitir conhecimentos. Ser mais preocupado 
com a aprendizagem, do que em mostrar que domina o assunto; ter conhecimento e 
experiência no que está ensinando, estar confiante no tema que ensina; manter 
interação dialogada com os alunos, despertar e manter a motivação da turma, ser 
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responsável e estar comprometido, ter clareza e praticidade no ensino relacionado 
com a realidade social e saber avaliar de forma coerente conforme a proposta 
desenvolvida. O principal é saber ouvir (Garcia et al. 2011).  
As pesquisas afirmam que os treinamentos das habilidades comunicacionais, 
devem ser aprimorados durante a formação médica. Neste processo, é indicado que 
o estudante aprenda a estabelecer uma relação interpessoal de parceria com o 
paciente durante o encontro clínico; a fim de facilitar essa proximidade com o 
mesmo (Dubé et al., 2000, Higa et al., 2013, Almeida Filho et al., 2014). A proposta 
deve expandir-se para uma análise de todo o contexto institucional em relação ao 
ensino médico atual, e não apenas responsabilizar uma pequena amostra dos 
envolvidos neste cenário pedagógico. Para tanto é fundamental compreender que 
estas iniciativas não são somente dos docentes, mas também das Instituições de 
Ensino Superior (IES) para a garantia de educação continuada também na formação 
pedagógica de seus professores de forma permanente e adequada (Foresti et al., 
2004; Sucupira, 1982).  
Nesse sentido, as IES devem de forma assertiva apoiar e incentivar a 
formação pedagógica do docente num processo contínuo de atualização dos 
conhecimentos. Assim como intensificar as relações com os órgãos gestores do 
sistema de saúde, objetivando garantir uma formação médica efetiva, integrando 
todas as competências e habilidades necessárias ao egresso médico (Rossi & 
Batista, 2006). Assim sendo para que essa mudança ocorra, é fundamental que as 
IES e o seu corpo docente; os governantes e a sociedade em geral, atentem para 
esses fatores que influenciam a qualidade da formação do profissional de saúde e, 
consequentemente, na melhoria da qualidade de assistência à população.  
Neste projeto de reestruturação global da educação médica insere-se, como 
colaborador, consciente de seus limites, mas em harmonia com os objetivos 
propostos, o modelo oferecido, e agora analisado na experiência com os alunos, o 
Laboratório de Comunicação que atua junto a Psicologia Médica da Escola Paulista 
de Medicina.   
O processo de aprendizado elaborado no Laboratório de Comunicação 
verificado na análise dos resultados desta pesquisa nos leva a avançar para novos 
estudos que possam melhorar as técnicas empregadas, assim como uma 
localização mais adequada na grade curricular com uma maior carga horária. As 
críticas ouvidas são motivadoras para que se acredite que o caminho promovido 
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pelo Laboratório de Comunicação conduz os alunos a um crescimento reflexivo 
sobre si mesmo, na avaliação de suas angústias, dúvidas e expectativas; assim 
como abrem um horizonte onde a convivência com o conceito de 
interdisciplinaridade revela um paciente que é assistido num Sistema de Saúde, 
público ou privado, que limita a ação, (em vários aspectos), do profissional que um 
dia será. Um profissional, que quando entra nos bancos da universidade carrega 
aspirações de servir ao próximo com os méritos de seus ideais. Caberá aos seus 
mestres fortalecê-los e crescê-los ao longo da formação na faculdade, 
transformando-os em médicos que concretizem em suas atitudes, ações éticas e 





A importância do silêncio no espaço da comunicação é fundamental. De um 
lado, me proporciona que, ao escutar, como sujeito e não como objeto, a 
fala comunicante de alguém, procure entrar no movimento interno do seu 
pensamento, virando linguagem; de outro, torna possível a quem fala, 
realmente comprometido com comunicar e não com fazer puros 
comunicados, escutar a indagação, a dúvida, a criação de quem escutou. 
Fora disso, fenece a comunicação. (FREIRE, 1996, p.117) 
 
De acordo com Schraiber (1995) não se confirma ou refuta hipóteses, mas 
sim, se remodela, reformula, reafirma ou recria, com alguma modificação em relação 
ao ponto de partida de uma pesquisa qualitativa. Ao contrário do famoso método 
hipotético-dedutivo que diz que a teoria deve ou não ser confirmada pela experiência 
(Bendassolli, 2013). 
Mediante este conceito, foi possível reafirmar a hipótese inicial deste trabalho, 
de que os alunos dos primeiros anos do curso médico percebem a importância do 
preparo nos conhecimentos e nas habilidades de comunicação para a prática da 
entrevista clínica durante a iniciação médica. 
A presente pesquisa poderia ser utilizada como uma ferramenta para facilitar 
e repensar num novo formato das aulas mediante as contribuições dos alunos, a 
saber: 
1. Para alguns estudantes, as dramatizações foi uma vivência marcante e 
efetiva; para outros, inibidora. Apesar de que foi consensual a satisfação dos 
estudantes em trabalhar com os mesmos conteúdos abordados, como por exemplo, 
a importância da comunicação na relação médico-paciente e os aspectos 
relacionados ao processo saúde-adoecimento.  
2. Diante das análises das entrevistas, foi possível detectar que alguns 
discentes preferem aulas mais teóricas, e outros, aulas práticas. Portanto, neste 
aspecto, não foi consensual a opinião dos participantes. 
3. Para alguns alunos, as filmagens das dramatizações foram 
consideradas um recurso facilitador no que se refere ao processo de feedback dos 
professores em relação à prática da entrevista clínica simulada pelos alunos. No 
entanto, outros participantes, acharam tal medida inibidora, o que dificultou a 
participação de toda turma. 
4. Foi consensual a necessidade de reformular o formato das aulas, 
inclusive, a carga horária, adequação do espaço físico, rever a metodologia e 
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didática das aulas, assim como, o número de participantes por turma, e 
principalmente a quantidade de filmagens das dramatizações. 
5. Concluiu-se que o vínculo afetivo-emocional entre professor- aluno 
contribui significativamente ao longo do processo de ensino-aprendizagem, assim 
como o vínculo entre os colegas da turma. 
6. Diante da diversidade de opiniões, pode-se perceber que este estudo 
foi uma oportunidade de manifestação de ideias e opiniões dos alunos, num 
processo de reflexão pessoal sobre seus ideais e expectativas de atuação 
profissional futura nas circunstâncias do Sistema de Saúde atual: público e privado.  
7. Como proposta, os alunos solicitaram a participação de um médico, 
interno, residente (externo à disciplina), para que compartilhe suas experiências, 
como também, uma visita externa no Hospital São Paulo para discutirem casos reais 
e não fictícios. 
8. Os dados apontaram que os alunos desejam respostas mais 
convincentes por parte dos docentes na indicação de suas decisões a serem 
tomadas.  
9. Diante de diversas angústias e ansiedades assinaladas pelos 
estudantes frente à formação médica, cabe oferecer quando necessário o suporte 
psicológico ao estudante de medicina. 
Finalmente, espera-se que o compartilhamento da análise dos resultados 
para que encoraje o uso desse estudo como ferramenta em futuras pesquisas e que 
contribua para que os profissionais ligados às atividades docentes persistam na 
busca por uma educação de qualidade e efetiva, não só na disciplina de Psicologia 
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ANEXO 2 – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO – 
TCLE 
 
Instituição: Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP).  
Título do Projeto: “Laboratório de Comunicação: A percepção sobre a relevância do 
estudo da comunicação para os alunos do 2º ano de medicina da UNIFESP”. 
Pesquisadora responsável: Adriana Teixeira Pereira. 
Telefone da pesquisadora: 11-9-6324-4044. 
Endereço do Comitê de Ética em Pesquisas em Humanos da Unifesp: Rua 
Botucatu, 572 - 1º andar - Conjunto 14. Telefone: 55 (11) 5571-1062 / 55 (11) 5539-
7162.  
Horário de atendimento: das 9:00 as 15:00hs. E-mail: cepunifesp@unifesp.br  
 
Nome do voluntário:_______________________Idade:_______RG__________ 
 
O (A) Sr. (a) está sendo convidado(a) a participar deste estudo, cujo objetivo é 
compreender a percepção dos alunos do 2º ano de medicina sobre o aprendizado 
das práticas do Laboratório de Comunicação, ministradas na disciplina de Psicologia 
Médica da UNIFESP. 
Em conformidade com a resolução 196/96, serão respeitados os princípios da 
bioética na pesquisa com seres humanos, comprometendo-se assegurar o sigilo e 
privacidade dos resultados obtidos, não acarretando nenhum tipo de dano aos 
participantes. 
O estudo é de natureza qualitativa. Serão realizadas entrevistas podendo 
durar aproximadamente de uma a duas horas. Durante as entrevistas serão feitas 
perguntas ao informante para se alcançar os objetivos da pesquisa.  
Os registros feitos durante a entrevista não serão divulgados aos profissionais 
que trabalham nesta instituição, mas o relatório final, contendo citações anônimas, 
estará disponível para todos quando estiver concluído o estudo, inclusive para 
apresentação em encontros científicos e publicação em revistas especializadas. 
Como benefício do estudo, os voluntários serão escutados sobre sua opinião 
acerca do Laboratório de Comunicação, podendo criticar e sugerir. O estudo poderá 
subsidiar as atividades pertinentes a esse curso, a fim de aprimorá-lo. 
 
 
Este TERMO, em duas vias, é para certificar que eu, 
_____________________, concordo em participar na qualidade de voluntário do 
projeto científico acima mencionado. Por meio deste, dou permissão para ser 
entrevistado e para estas entrevistas serem gravadas em áudio digital, podendo ser 
considerado risco mínimo, pois suas informações serão preservadas em sigilo e 
minha identidade será mantida desconhecida. 
Estou ciente que não haverá riscos para minha saúde resultantes da 
participação na pesquisa, nem tampouco terei qualquer despesa ou benefício 
financeiro. 
Estou ciente de que sou livre para recusar a dar resposta a determinadas 
questões durante as entrevistas, bem como para retirar meu consentimento e 
terminar minha participação a qualquer tempo sem penalidades. 
Por fim, sei que terei a oportunidade para perguntar sobre qualquer questão 
que eu desejar, e que todas deverão ser respondidas a meu contento. 
 
_________________________________ 
Assinatura do participante 
 
__________________________________ 
Assinatura da testemunha/representante legal 
 
- Testemunhas: em casos de voluntários menores de 18 anos, analfabetos, 
semianalfabetos ou portadores de deficiência auditiva ou visual. 
- Pesquisadora: declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o 
Consentimento Livre e Esclarecido deste participante e/ou representante legal para 
a participação neste estudo. 
 
_________________________  
Assinatura da pesquisadora 
 
 





ANEXO 3 – ATA DA DEFESA DE MESTRADO DO PROGRAMA DE PÓS-












ANEXO 4 – EMENTA DO PROGRAMA DA DISCIPLINA DE PSICOLOGIA 
MÉDICA LABORATÓRIO DE COMUNICAÇÃO 
 
1. Objetivos do Curso 
 
Gerais: Desenvolver a capacidade de comunicação e observação do estado 
psíquico e emocional do paciente dentro do modelo biopsicossocial. 
 
Específicos:  
 Despertar uma postura no aluno de escuta dos pacientes, 
incentivando-os a participar ativamente de seu tratamento; 
 Capacitar o aluno a realizar uma avaliação do estado psíquico e 
emocional dos pacientes; 
 Habilitar o aluno a avaliar o desenvolvimento psicológico do pacientes; 
 Ensinar e desenvolver a capacidade de entrevistar o paciente através 
de técnicas de comunicação; 
 Capacitar o aluno a observar, nomear e lidar com as emoções e afetos 
despertados na relação com o paciente; 
  Despertar e incentivar o espírito crítico e reflexivo quanto à relação 
médico – paciente. 
 




-Fase recepção da entrevista - Aula expositiva e dinâmica com alunos a partir 
de um caso clínico; 
-Fase exploratória da entrevista - Aula expositiva e dinâmica com alunos a 
partir de um caso clínico; 
-Fase resolutiva da entrevista - Aula expositiva e dinâmica com alunos a partir 
de um caso clínico. 
 
2.2. Subjetividade humana e funcionamento psíquico 
 
 
Aula 1 – Discussão de texto e aula expositiva 
 
2.3. Exame psíquico 
Aula 2 – Aula expositiva (power point) 
Aula 3 – Discussão de texto / vídeo e exercícios 
 
2.4. Desenvolvimento humano 
Aula 4 - Gestação – Seminário preparado pelos alunos e discussão tentando 
abordar todos os pontos da apostila 
Aula 5 – Infância I - Seminário preparado pelos alunos e discussão tentando 
abordar todos os pontos da apostila 
Aula 6 – Infância II - Seminário preparado pelos alunos e discussão tentando 
abordar todos os pontos da apostila 
Aula 7 – Adolescência - Seminário preparado pelos alunos e discussão 
tentando abordar todos os pontos da apostila 
Aula 8 – Fase adulta - Seminário preparado pelos alunos e discussão 
tentando abordar todos os pontos da apostila 
Aula 9 – Idoso - Seminário preparado pelos alunos e discussão tentando 
abordar todos os pontos da apostila 
Aula 10 – Morte I – aula expositiva (Power Point) com o grupo todo  
Aula 11 – Morte II, a missão – Exibição de filme e discussão nos pequenos 
grupos 
Aula 12 – Avaliação do curso 
 
3. Avaliação 
3.1. Participação 1/3 
3.2. Seminários 1/3 
3.3. Relatórios 1/3: os alunos formarão grupos de 3 pessoas e realizarão 
entrevistas em grupo com pacientes - uma criança, um adolescente, um adulto e um 
idoso - no hospital, após as respectivas aulas teóricas. A partir das entrevistas 
realizarão individualmente um relatório, seguindo roteiro pré-estabelecido, que 
deverá ser postado no Moodle até as 23:30hs da quinta-feira seguinte. Os relatórios 
serão corrigidos pelos professores a tempo de preparar os alunos para a próxima 
entrevista, uma vez que a correção, mais do que dar uma nota, implica em orientar 
 
 
(por escrito no próprio Moodle) o aluno, salientando os pontos altos e baixos de seu 
relatório. 
 
Sobre as entrevistas: fica a critério dos alunos fazer as entrevistas com 
pacientes do hospital ou com parentes, amigos, desde que seja em grupo. Se 
optarem pelo hospital poderão procurar as seguintes enfermarias: 
a. Clínica médica masculina (adultos e idosos): falar com Andrea de 
manhã ou Luci à tarde 
b. Clínica médica feminina (adultos e idosos): falar com Ana Paula de 
manhã ou Carolina à tarde 
c. Cardiologia (adultos e idosos): Edna e Barbara de manhã e Sara e 
Marisa à tarde 
d. Dipa (adultos e idosos): Maurício, Paulo ou Tatiana 
e. Gastroclínica: Alessandra 
f. Transplante (crianças e adolescentes): falar em nome da professora 
Samantha 
g. Pronto Socorro (crianças e adolescentes): Leila 
 
4. Material didático: o material didático será disponibilizado no Moodle 
contendo: 
4.1. O programa do curso 
4.2. Três aulas em Power point para aulas teóricas de comunicação e três 
roteiros para aulas práticas de comunicação;  
4.3. Uma aula em Power point sobre exame psíquico;  
4.4. Uma aula em Power point sobre morte;  
4.5. Uma apostila sobre a subjetividade humana e funcionamento psíquico;  
4.6. Uma apostila sobre ciclo de vida e de morte;  
4.7. Uma apostila de roteiros para realização das entrevistas e confecção dos 
roteiros. Textos para leituras complementares e uma lista de filmes sugeridos pelos 
professores referentes ao conteúdo ensinado. 
Bibliografia Básica:  
-Apostila do curso disponível para os alunos no Moodle. 
 
 
ANEXO 5 – PLANEJAMENTO 1ª AULA LABORATÓRIO DE 
COMUNICAÇÃO 
 
PRIMEIRA REUNIÃO:  
A recepção/apresentação na entrevista e a comunicação não verbal 
 
1- A comunicação não verbal 
A comunicação não verbal costuma ser categorizada em: paralinguagem, 
proxêmica e cinésica. 
-Paralinguagem: se refere às qualidades da emissão vocal (altura, intensidade 
ritmo, etc) que fornecem informações sobre o estado afetivo do emissor, bem como 
outras produções vocais como o riso, o grito, o bocejo, a tosse etc. 
Podemos agrupar estas manifestações nas categorias: qualidade da voz, que 
inclui a altura do tom de voz, a qualidade de articulação e o ritmo; qualificadores 
vocais, que incluem a forma como as palavras são emitidas (extensão, timbre, 
intensidade); caracterizadores vocais, que incluem certos sons bem reconhecidos, 
como o suspiro, o bocejo, o riso, o choro, o grito, as secreções vocais, que incluem 
sons que participam do fluxo da fala sem que as palavras signifiquem alguma coisa 
(ahn, hum, hen, aha, pausas e outras interrupções de ritmo). 
-Proxêmica: se refere ao uso do espaço: 
Distância, território e ordem na comunicação humana (é muito importante nos 
animais); é o jogo de distâncias e proximidades que se entretecem entre as pessoas 
e o espaço e, traduz as formas como nos colocamos e movemos em relação aos 
outros, como gerimos e ocupamos nosso espaço. Define a relação que os 
comunicantes estabelecem entre si, a distância espacial entre eles, a orientação do 
corpo e do rosto, a forma como se tocam ou se evitam, o modo como dispõem e se 
posicionam entre os objetos e os espaços. 
 
Nossa atividade envolve: 
 
- a forma como nos aproximamos ao paciente (contato corporal, angulação do 
corpo como sinais de aceitação, rechaço e hierarquia); 
 
 
- a utilização e distribuição dos espaços (decoração, barreira da mesa etc), 
propiciando um trabalho em campo tenso ou campo relaxado; 
-cinésica: se refere aos gestos e movimentos corporais e estende-se por 
cinco áreas: contato visual, gestos, expressões faciais, postura e movimentos da 
cabeça. 
 
Apresenta diferenças significativas dependendo do ciclo de vida (criança, 
adulto, idoso), sociedade e cultura (a maioria dos autores considera que não há 
expressões universais e que qualquer expressão facial, atitude ou posição corporal 
tem significados diferentes nas diversas sociedades). 
 
2- A recepção/apresentação na entrevista 
 
O momento de apresentação/recepção envolve os seguintes procedimentos e 
cuidados: 
 
a) Acolhimento: a forma como acolhemos o paciente é muito importante e 
influencia significativamente todo o processo. Algumas qualidades importantes do 
entrevistador influenciam positivamente o acolhimento. São elas: 
-Qualidades de superfície: calidez, respeito e cordialidade. 
-Qualidades profundas: empatia, continência emocional e assertividade. 
 
b) Capacidade de observação da comunicação não verbal: a capacidade de 
observar a comunicação não verbal é importante em toda a entrevista, mas é 
particularmente crítica para a fase da apresentação/recepção. Ela favorece a 
observação imediata de aspectos do paciente e seu eventual acompanhante que 
poderão facilitar a condução da entrevista, bem como a observação e a 
possibilidade de equacionamento de uma série de interferências e ruídos. 
 
2-Aspectos do paciente e seu eventual acompanhante: a aparência, a forma 
de vestir, a postura corporal (aberta, fechada...), o estilo e a postura na marcha, a 
forma de cumprimentar (o aperto de mão, o olhar...) o timing (particularmente em 
relação ao acompanhante – invasivo, passivo, colaborador) são elementos que já 
 
 
nos fornecem uma série de dados e nos auxiliam a manter desobstruídos os canais 
de comunicação facilitando uma condução mais favorável da entrevista. 
-Observação - equacionamento de interferência e ruídos: a atenção aos 
ruídos e interferências é também bastante útil para ajudar a diagnosticar e 
equacionar as perturbações no contato que podem se produzir como decorrência 
dos mesmos. Eles envolvem uma série de características e eventos que participam 
indiretamente do encontro: o ambiente do consultório ou centro onde se realiza o 
atendimento, o número de pessoas na sala de espera, o tempo de espera, o nível de 
ruídos e interferências no ambiente, às interrupções, as chamadas telefônicas etc. 
 
Prática da primeira reunião 
 
Organizar uma “sala” de atendimento e dramatizar situações de início de 
consulta. 
 
Laboratório de comunicação – roteiro da 1ª reunião 
 
Apresentação (15 minutos) 
 
• Apresentação professores-alunos e proposta do Laboratório. 
• Importância da participação ativa. 
• Importância da pontualidade. 
• Explicar a utilização do material fornecido. 
• Falar dos vídeos e do role-playing. 
• Importância do feedback. 
• Importância da avaliação. 
 
Bate-bola (20 minutos) 
 
 
• Qual a ideia sobre a comunicação e sua importância? 
• Quais os fatores que facilitam e dificultam? 




• Existe consenso sobre esta tarefa comum? 
• Como alcançar esse consenso? 
• E na tarefa médica? 
• Em princípio também há uma tarefa comum. O que atrapalha? 
• Sempre teremos sucesso? 
• A relatividade do sucesso? 
• Qual o papel da comunicação nesse processo? 
 
Role playing (30 minutos) 
 
• Solicitar apresentação de voluntários. 
• Destacar o que vai fazer o papel de profissional e o de paciente. 
•Dramatizar situações em que o paciente/acompanhante está sendo recebido. 
• Discutir e ensaiar várias outras possibilidades sugeridas pelo grupo. 
 
Exibição e discussão do vídeo (30 minutos) 
 
• Exibir o vídeo e examinar de forma detalhada e detida os diferentes 
aspectos da comunicação. 
• Discriminar os vários elementos da comunicação não verbal. 
• Comparar as várias possibilidades sugeridas e sua execução. 
• Pensar e discutir outras possibilidades. 
 
Finalização (20 minutos) 
 
• Fazer um breve sumário das questões mais importantes levantadas e 
discutidas. 
• Abrir espaço para feedback de toda a atividade. 
 
 
ANEXO 6 – PLANEJAMENTO 2ª AULA LABORATÓRIO DE 
COMUNICAÇÃO 
 
SEGUNDA REUNIÃO:  
A fase exploratória da entrevista Laboratório de comunicação 
 
1. Delimitar o motivo da consulta: clarificar os motivos do paciente com 
uma pergunta aberta do tipo: "o que o traz aqui?" ou "como posso ajudá-lo" ou 
mesmo "pois não". É importante conseguir delimitar todas as demandas, pois isso 
ajuda a priorizar. Portanto, é importante sempre indagar "mais alguma coisa?" até se 
certificar que todas as demandas foram expressas. Quando existem muitas 
demandas é importante estabelecer prioridades. 
 
2. Obter os dados: para estabelecer a natureza do problema, as crenças e 
as expectativas do paciente: 
- Explorar que ideias têm o paciente quanto à natureza da enfermidade. 
Perguntas como "o que você acha que está provocando estes sintomas?" Podem 
ser úteis. 
- Explorar os sentimentos que lhe provocam (especialmente os medos). 
Perguntas como: "em relação a este problema tem alguma coisa que lhe preocupa?" 
podem ser utilizadas. 
 
3. Exploração: do contexto familiar, social e laboral. 
Com o objetivo de facilitar a verbalização do paciente é útil utilizar técnicas de 
apoio narrativo, entre as quais destacamos: 
- Baixa reatividade: o entrevistador deixa um lapso de tempo entre a 
intervenção do paciente e a sua. Deixar alguns segundos (um ou dois) entre a 
intervenção do paciente e a nossa, evitando interrupções, é uma condição 
imprescindível para favorecer a livre narração do paciente. 
- Silêncio funcional: ausência de comunicação verbal com o intuito de 
proporcionar um tempo de meditação ao paciente, ajudar sua concentração, ou 
atuar como catalisador de determinadas reações emocionais no curso da entrevista. 
 
 
- Facilitação: conduta verbal ou não verbal do entrevistador com a qual busca 
ajudar o paciente a prosseguir ou iniciar o seu relato, sem indicar nem sugerir os 
conteúdos do mesmo. Para isso pode fazer gestos de assentimento com a cabeça 
que indicam "continue, estou ouvindo com atenção" ou sons que carreguem um 
significado semelhante. Outras vezes pode indicá-lo mais explicitamente: "continue, 
por favor,", "e que mais", etc. 
- Empatia: conduta verbal ou não verbal que expressa solidariedade 
emocional sem pré-julgar ética ou ideologicamente. Um contato, um sorriso, 
"compreendo como você se sente". 
- Frases por repetição: consistem em repetir uma palavra ou frase acabada de 
ser pronunciada pelo paciente, a fim de orientar a atenção do mesmo para aquele 
aspecto. 
"Então você me dizia que foi depois daquela discussão que teve esta forte dor 
de cabeça que está te preocupando". 
- Assinalamento: coloca de manifesto emoções ou condutas. Pode ser feito 
através de observação do estado de ânimo do paciente: "parece que você ficou um 
tanto aborrecido comigo." ou: "estou observando que você foi ficando triste...". 
 
Apresentação (15 minutos): 
 
• Recepção e aquecimento. 
• Comentários sobre a atividade da 1ª aula e ponte para esta atividade. 
• Apresentação e discussão do roteiro desta aula. 
 
Bate-bola (20 minutos): 
 
• Como se inicia uma investigação? 
• O que vai nos orientar na investigação? 
• O que define um bom entrevistador? 
• Quais os principais problemas que vai enfrentar? 
 
Role playing (30 minutos): 
 
• Solicitar apresentação de voluntários. 
 
 
• Destacar o que vai fazer o papel de profissional e o de paciente. 
• Dramatizar o roteiro fornecido 
• Discutir e ensaiar alternativas de dramatização do roteiro sugeridas pelo 
grupo. 
 
Exibição e discussão do vídeo (30 minutos) 
 
• Exibir o vídeo e examinar de forma detalhada e detida os diferentes 
aspectos da comunicação. 
• Discriminar os vários elementos da fase de investigação. 
• Comparar as várias possibilidades sugeridas e sua execução. 
• Pensar e discutir outras possibilidades. 
 
Finalização (20 minutos) 
 
• Fazer um breve sumário das questões mais importantes levantadas e 
discutidas 
• Abrir espaço para feedback de toda a atividade. 
 
 
ANEXO 7 – PLANEJAMENTO 3ª AULA LABORATÓRIO DE 
COMUNICAÇÃO 
 
TERCEIRA REUNIÃO : 
A fase resolutiva da entrevista (sub-dividida em 2 etapas: informativa e 
negociadora) 
 
Etapa informativa: envolve o fornecimento de informações ao paciente da 
maneira mais apropriada tendo em vista: 
 
-Responder às expectativas do paciente que deseja ser informado sobre sua 
saúde. 
-Melhorar a adesão ao tratamento. 
 
Há alguns erros mais importantes a evitar nesta etapa: 
 
-Muitos conceitos por unidade de tempo. 
-Uso de linguagem excessivamente técnica. 
-Misturar diferentes problemas sem dar uma explicação concreta para cada 
um. 
-Interromper o paciente quando este vai perguntar ou falar. 
 
Há fatores que favorecem a boa compreensão e assimilação. Entre eles: 
 
-Informações devem ser compreensíveis e despertar interesse. 
-Se detectar resistências: entenda preocupações e dê mais informações 
-Sempre comprovar a assimilação, isto é, assegurar-se que o paciente 
compreendeu. 
Etapa negociadora: envolve a pactuação das condutas e orientações entre o 
profissional e o paciente. Implica evidentemente, que o profissional tenha clareza 
quanto ao direito do paciente participar e opinar sobre seu processo. Quando as 
orientações indicadas pelo profissional são colocadas em dúvida pelo paciente 
 
 
estamos frente a uma negociação propriamente dita, que envolve como passos 
decisivos: 
-Reconhecer o direito do paciente a participar e opinar sobre seu processo. 
-Explorar as crenças do paciente, mesmo que suas opiniões foram expressas 
de forma agressiva ou receosa. 
-Discutir as crenças mostrando suas incoerências, indicando suas 
contradições ou contrapondo informação. Ex: "Mudar os hábitos não é o problema, o 
que é um problema é não ter a pressão controlada. A pressão alta faz com que o 
coração precise fazer mais força para bombear o sangue". 
-Tentar desenvolver técnicas de negociação e persuasão, inclusive em 
situações em que as opiniões do paciente nos pareçam pouco justificadas. 
-Respeitar as últimas decisões do paciente. 
 
Laboratório de comunicação – roteiro da 3ª reunião 
 
Apresentação (15 minutos) 
 
• Recepção e aquecimento. 
• Comentários sobre a atividade da 2ª aula e ponte para esta atividade. 
• Apresentação e discussão do roteiro desta aula. 
 
Bate-bola (20 minutos) 
 
• Quais os principais cuidados no fornecimento de informações? 
• Como se verifica a assimilação das informações? 
• É importante/necessário negociar um consenso com o paciente sobre os 
procedimentos e o tratamento? 
• O que facilita alcançar um consenso? 
• E quando não é possível, o que fazer? 
 
Role playing (30 minutos) 
 
• Solicitar apresentação de voluntários. 
• Destacar o que vai fazer o papel de profissional e o de paciente. 
 
 
• Dramatizar o roteiro fornecido 
• Discutir e ensaiar alternativas de dramatização do roteiro sugeridas pelo 
grupo. 
 
Exibição e discussão do vídeo (30 minutos) 
 
• Exibir o vídeo e examinar de forma detalhada e detida os diferentes 
aspectos da comunicação. 
• Discriminar os vários elementos da fase de investigação. 
• Comparar as várias possibilidades sugeridas e sua execução. 
• Pensar e discutir outras possibilidades. 
 
Finalização (20 minutos) 
 
• Fazer um breve sumário das questões mais importantes levantadas e 
discutidas 
• Abrir espaço para feedback de toda a atividade. 
 
 
APÊNDICE 1 – RELATÓRIO DE GRUPO - 1º ENCONTRO (DIÁRIO DE 
CAMPO) 
 
Grupo: Alunos do 2º ano da Graduação de Medicina  
Disciplina: “Laboratório de Comunicação” 
Horário: 10:00 às 12:00 horas 
Carga horária: Duração de duas horas contínuas (2 horas) 
Local: Centro Alfa de Habilidades em Saúde 
Recursos: sala, cadeiras, mesas, filmadora e TV. 
 
Presentes: 19 alunos 
Ausências: 01 aluno 
Total: 20 alunos 
 
Tema: “Recepção” (contexto: entrevista na consulta médica). 
 
Objetivo Geral:  
É propiciar ao aluno conhecimento e treinamento nas habilidades de 
comunicação necessárias para o desempenho efetivo e eficiente da entrevista e da 
consulta médica.  
 
Objetivos específicos:  
-Sensibilizar os alunos para os diferentes aspectos da comunicação verbal, 
não verbal e a sua importância na tarefa médica. 
-Facilitar o reconhecimento das habilidades e características pessoais de 
cada entrevistador. 
  
Parte I - Aquecimento inespecífico: 
 
Após a apresentação da equipe, o professor iniciou o grupo partindo da 
seguinte pergunta:  
“O que vocês conhecem a respeito do Laboratório de Comunicação?”. 
 
 
Em seguida, foi feito o contrato com o grupo, setting sócio educativo (contrato, 
dias, horários, presenças, faltas, compromisso com a disciplina). 
 Serão três encontros: fase da recepção, entrevista exploratória e 
resolutiva; 
 Metodologia: técnica de vídeo feedback interativa e role playing; 
 O objetivo deste Laboratório: é enfocar pontos importantes das 
técnicas de comunicação na consulta médica (entrevista clínica); 
 Expectativas: espera-se que as atividades sejam lúdicas e prazerosas; 
 Compromisso: é importante que os alunos tragam o avental branco, 
para representar o papel do médico. A ideia é aproximar os casos dramatizados com 
a realidade da prática médica; 
 Avaliação: foi ressaltada a importância de avaliação de cada encontro 
por parte dos alunos a respeito destas atividades pelo Moodle (O que mais gostou? 




O professor propiciou a seguinte reflexão:  
“Mediante uma consulta clínica, durante a entrevista, como devemos nos 
comportar quando o paciente permanece silencioso?”  
Abriu-se o debate sobre várias possíveis alternativas a respeito da questão do 
silêncio. 
Foi ressaltada a importância da autenticidade e o estilo pessoal de cada 
entrevistador de forma espontânea e criativa no cotidiano da prática médica. 
Foi pontuada a aplicação da técnica do assinalamento na relação entre 
médico-paciente. Como também, questões sobre: acolhimento, a escuta, o vínculo, 
a postura, a comunicação verbal e não verbal, numa relação sem julgamentos ou 
críticas.    
Como o foco hoje é a recepção na entrevista clínica trabalhou-se centrado na 
questão da apresentação, na importância de chamar o paciente pelo nome (não de 
forma mecânica), técnicas de observação, a questão do olhar e a tonalidade da voz. 
No primeiro exercício de aquecimento trabalhou-se a importância da auto-
observação, percepção corporal e respiração. 
 
 
Instrução: “Sentar de forma confortável, fechar os olhos, relaxar o corpo e 
mente das tensões e preocupações”. 
O professor conduziu o exercício de forma cautelosa, focando atenção em 
cada parte do corpo desde a cabeça até os pés. 
Alguns alunos afirmaram que conseguiram perceber as regiões mais tensas, 
outros perceberam regiões corporais esquecidas. Como também, tiveram aqueles 
que não sentiram nada, uns sentiram os olhos lacrimejando, a face esquentando e 
outros tiveram sonolência. 
Como sugestão, pensou-se nas práticas cotidianas, tais como: meditação, 
yoga, relaxamento, eutonia, entre outros recursos preventivos que visam à qualidade 
de vida. 
Ainda no aquecimento, foi proposto o segundo exercício para facilitar a 
técnica de observação do outro. 
Instrução: “Agora é o momento da observação livre, portanto fiquem em pé, 
em duplas, um de frente para o outro, em duas fileiras paralelas. Todos deverão 
reparar e observar o máximo de características do outro de forma espontânea”.  
Durante o exercício alguns alunos, tiveram dificuldade em concentrar a 
atenção na atividade. Algumas pessoas sentiram vontade de rir, desviar o olhar do 
colega. Compartilharam da sensação difícil de observar o outro e ser observado. 
Instrução: “Em seguida, virem de costas, peguem o papel e caneta para 
anotarem tudo o que observaram do colega”. 
Neste momento, todos estavam concentrados na tarefa proposta de forma 
atenta. 
Instrução: “Agora é o momento da observação dirigida, descrevam aspectos 
nos quais ainda não foram detalhados, tais como: acessórios, sapatos, vestimentas, 
expressão da fisionomia, postura corporal do colega e etc.”. 
Posteriormente, o professor solicitou que virassem a cadeira e 
compartilhassem dessas observações (livre e a dirigida). 
Foram compartilhadas as percepções de forma criativa e espontânea. Alguns 
alunos sentiram que algumas das observações foram falhas, outras foram mais 
detalhadas e eficientes.  
Este foi o momento propício para dar e receber feedback entre todos do grupo 




Parte II - Dramatização: 
  
Já aquecidos, o grupo foi convidado a permanecer nas duas fileiras paralelas 
e foram nomeados: 
Grupo A - representar o papel de médico.  
Grupo B – representar o papel de paciente. 
O professor entregou os “cases” apenas como norteador para auxiliar na 
discussão do caso clínico a ser dramatizado. 
Neste momento, cada subgrupo fez a leitura do caso antes da dramatização, 
mas vale ressaltar que o grupo estava livre para fazer a troca de papéis, pois a ideia 
era que cada participante pudesse vivenciar os personagens (médico ou paciente) 
de forma livre, espontânea e criativa. Portanto, a divisão dos subgrupos, serviu 
apenas como sendo um recurso didático e não obrigatório. 
 
1ª cena dramatizada: 
Cenário: consultório particular. 
Queixa do paciente: dor no pescoço.  
Objetivo da cena: trabalhar aspectos presentes durante a recepção com 
paciente numa primeira consulta clínica. 
Intervenção: Trocaram-se as duplas. 
 
2ª cena dramatizada: 
Cenário: Unidade Básica de Saúde (UBS). 
Queixa do paciente: dor na cabeça e mal-estar. Paciente vivenciando o luto, 
devido ao falecimento do pai. 
Objetivo da cena: trabalhar aspectos presentes durante a recepção com 
paciente numa primeira entrevista médica. 
Intervenção: Trocaram-se as duplas. 
 
3ª cena dramatizada: 
Cenário: Programa Saúde da Família (atendimento domiciliar). 
Queixa do paciente: Hipertensão. 
Objetivo da cena: trabalhar aspectos presentes durante a recepção com 
paciente em diferentes cenários da atuação médica. 
 
 
Intervenção: Assistir ao vídeo. 
 
Ao observar pausadamente as filmagens das dramatizações, foi possível 
discutir sobre os seguintes conteúdos: Como estabelecer o primeiro contato com o 
paciente, a importância do olhar, da voz, do cumprimento, a questão do sorriso, do 
tocar ou não o outro, a importância do acolhimento, principalmente do gesto de 
aproximação (sem invadir o espaço do outro), ter disponibilidade, prontidão e 
receptividade com o paciente.  
Abriu-se para o debate algumas questões polêmicas, tais como: Beijar ou não 
o paciente, abraçar ou não o outro, questões étnicas, culturas diferentes, religião do 
paciente, comunicação não verbal e o silêncio.  
Os alunos trouxeram também, uma reflexão sobre os pacientes com doenças 
contagiosas, a importância da lavagem de mãos, a questão da assepsia e etc. 
Em síntese, deve-se respeitar o posicionamento tanto do médico quanto do 
paciente, respeitando seus limites de atuação, pois cada pessoa tem seu jeito e 
estilo próprio de atender. 
 
Parte III – Compartilhar 
Foram compartilhadas algumas sensações, tais como: ansiedade, inibição, 
vergonha, extroversão e motivação. 
 
Impressões do encontro: 
 O grupo estava participativo, integrado e aquecido; 
 As atividades se desenvolveram de forma lúdica; 
 A equipe foi pontual e coesa. 
 
Indicadores de avaliação: 
 Adesão e satisfação dos alunos (questionário- Moodle); 
 Empenho e desempenho (equipe); 
 Impactos na formação acadêmica e profissional (grupo como um todo) 
 Frequência e pontualidade dos participantes (em geral); 
 Identificar e reforçar as competências comportamentais (liderança, 
assertividade, capacidade para dar e receber feedback e etc). 
 
 
APÊNDICE 2 – RELATÓRIO DE GRUPO - 2º ENCONTRO (DIÁRIO DE 
CAMPO) 
 
Grupo: Alunos do 2º ano da Graduação de Medicina  
Disciplina: “Laboratório de Comunicação” 
Horário: 10:00 às 12:00 horas 
Carga horária: Duração de duas horas contínuas (2 horas) 
Local: Centro Alfa de Habilidades em Saúde 
Recursos: sala, cadeiras, mesas, filmadora e TV. 
 
Presentes: 19 alunos 
Ausências: 01 aluno 
Total: 20 alunos 
 
Tema: “Fase Exploratória” (contexto: entrevista na consulta médica) 
 
Objetivo Geral:  
Trabalhar a comunicação na relação entre médico e paciente. 
 
Objetivos específicos:  
-Sensibilizar sobre a importância da comunicação verbal e não verbal; 
-Fase exploratória da entrevista na consulta médica, técnica do 
assinalamento, tipos de entrevista aberta, fechada, semiestruturada, postura, 
percepção de si e do outro.  
 
Parte I - Aquecimento inespecífico: 
 
O professor iniciou o grupo reforçando a importância da avaliação dos alunos 
de cada etapa desses encontros pelo sistema de tecnologia da informação Moodle.  
O grupo retomou alguns aspectos importantes sobre a recepção com o 
paciente na primeira consulta, tais como: a escuta, o acolhimento, a comunicação 
verbal e não verbal.  
 
 
Já nesta segunda fase de entrevista tipo exploratória, deve-se investigar o 
histórico do paciente, utilizando-se de algumas técnicas, como por exemplo, a 
técnica do assinalamento, técnica da observação, tipos de entrevista (aberta, 
fechada, semiestruturada). 
Refletimos sobre a importância de ter foco na entrevista e cautela para não 
desviar o foco do atendimento clínico. Mediante as intervenções médicas, cabe ao 
profissional ser coerente e educado, evitando interrupções grosseiras ou agressivas. 
O grupo questionou sobre o papel da família em casos: psiquiátricos (saúde 
mental); pediatria e geriatria.  
Ressaltaram-se as contribuições da equipe multidisciplinar: médico 
generalista e especialista, assistente social e psicólogo. 
Frente a uma consulta clínica, devem-se trabalhar os medos e as ansiedades 
dos pacientes frente ao tratamento, apontando os possíveis riscos e vantagens de 
determinados procedimentos. É importante checar se o paciente assimilou as 
informações corretas, esclarecendo dúvidas. 
O professor propôs um exercício introspectivo de relaxamento, pedindo aos 
participantes que fechassem os olhos, sentassem de forma confortável na cadeira e 
focou na respiração durante uns cinco minutos.  
Algumas pessoas sentiram sono, outros com dificuldade de relaxar devido à 





O professor solicitou que dividissem duplas para treinarem uma situação de 
entrevista de forma descontraída. 
Instrução: “Uma pessoa da dupla deve pensar em um filme e o outro fará 
algumas perguntas a respeito. O intuito é fazer com que o entrevistador descubra de 
qual filme o entrevistado está se referindo. Deve-se anotar o número de perguntas 
no caderno e depois trocar de papel entre entrevistado – entrevistador”. 
Em seguida, compartilharam sobre tal vivência, correlacionando com as 





Parte II - Dramatização: 
 
A turma foi dividida em dois subgrupos:  
Grupo A: papel de pacientes. 
Grupo B: papel de médicos. 
Cada subgrupo recebeu um “case” apenas como norteador para facilitar o 
debate da simulação do encontro clínico. 
O critério de escolha do protagonista (médico) foi por meio da votação.  
Durante a discussão no subgrupo, refletiu-se sobre o modelo biomédico x 
biopsicossocial, principalmente sobre o papel do médico na escuta clínica e as 
responsabilidades do paciente.    
 
1ª Cena  
Contexto dramático: ambulatório. 
Queixa: paciente com dor de cabeça e preocupações com a filha adolescente 
que está grávida. 
Objetivo: fase exploratória da entrevista (consulta médica). 
Intervenção: trocaram-se as duplas.  
 
2ª Cena  
Contexto dramático: ambulatório. 
Queixa: paciente estressado com dores de cabeça e preocupações com seu 
irmão que está com câncer. 
Objetivo: fase exploratória da entrevista (consulta médica). 
Intervenção: assistimos ao vídeo. 
 
Durante a filmagem da simulação do encontro clínico, foi possível refletir 
sobre a recepção, o acolhimento, a postura, a escuta, a comunicação verbal e não 
verbal.  
Foi importante reforçar que nesta segunda etapa, o foco está nos pedidos de 
exames clínicos, na investigação sobre o histórico do paciente, pois ainda não é a 





Parte III - Compartilhar 
 
Foram compartilhados sentimentos de ansiedade, insegurança, acolhimento, 
introversão, como também, verbalizaram que foi “legal”.  
 
Impressões do encontro: 
 
 Equipe pontual e congruente; 
 O grupo se organizou democraticamente para que outras pessoas 
pudessem vivenciar a dramatização, como oportunidade de dar e receber feedback; 
 A turma estava receptiva e participativa. 
 
Indicadores de avaliação: 
 
 Adesão e satisfação dos alunos (questionário-Moodle); 
 Empenho e desempenho (equipe); 
 Impactos na formação acadêmica e profissional (grupo como um todo); 
 Frequência e pontualidade dos participantes (em geral); 
 Identificar e reforçar as competências comportamentais (liderança, 
assertividade, capacidade para dar e receber feedback e etc). 
 
 
APÊNDICE 3 – RELATÓRIO DE GRUPO - 3º ENCONTRO (DIÁRIO DE 
CAMPO) 
 
Grupo: Alunos do 2º ano da Graduação de Medicina  
Disciplina: “Laboratório de Comunicação” 
Horário: 10:00 às 12:00 horas 
Carga horária: Duração de duas horas contínuas (2 horas) 
Local: Centro Alfa de Habilidades em Saúde 
Recursos: sala, cadeiras, mesas, filmadora e TV. 
 
Presentes: 15 alunos    
Ausências: 05 alunos   
Total: 20 alunos 
 
Tema: Fase resolutiva da consulta médica. 
 
Objetivo Geral:  
Propiciar ao aluno conhecimento e treinamento nas habilidades de 
comunicação necessárias para o desempenho efetivo e eficiente da entrevista na 
consulta médica. 
 
Objetivos específicos:  
-Trabalhar aspectos que interferem na relação médica x paciente;  
-Comunicação verbal e não verbal; 
-Dialogar com o paciente sobre o diagnóstico, os riscos e possíveis 
negociações de tratamento. 
  
Parte I - Aquecimento inespecífico: 
Retomamos o trajeto do paciente:  
Nesta 3ª fase, o paciente já foi entrevistado, realizou os exames físicos e está 
voltando para a consulta de retorno (elaboração da hipótese diagnóstica).  
O objetivo nesta etapa é dialogar sobre o tratamento e os possíveis riscos. 
Portanto, é necessário seguir alguns passos:  
 
 
 Verificar se o paciente assimilou as informações; 
 A aliança terapêutica (vínculo); 
 Sugerir de forma dialogada o tratamento; 
 Cabe ao médico explicitar os riscos para o paciente; 
Ao longo da conversa sobre o tratamento é importante fazer a técnica do 
assinalamento, pontuando sobre a comunicação não verbal. 
Alguns dos alunos sentem que necessitam de amadurecimento, controle 
emocional, prática clínica, experiência na área médica, exercitar o autoconhecimento 
e aprofundar os conhecimentos sobre os procedimentos técnicos. 
Um possível caminho é o exercício da meditação, relaxamento, participação 





“Sentar na cadeira confortavelmente. A mão direita deve repousar sobre a 
mão esquerda. Fechar os olhos e contar a respiração até o número 07. Observar 
mente e corpo, focando a atenção no exercício de forma sutil e gentil”. 
Em seguida, os alunos compartilharam sobre esta vivência. 
 
Exercício 02: 
“As duplas em pé deverão posicionar-se em duas fileiras paralelas um de 
frente para o outro. Devem dar as mãos para o colega e ir se soltando, permitindo 
cair para trás até atingir um equilíbrio satisfatório entre a dupla, de tal modo que 
evitem a força física, ou seja, esse exercício tem que ser confortável e prazeroso 
para ambos. Apenas uma pessoa deverá virar de costas, ir se soltando, enquanto, a 
(o) colega segura, evitando cair no chão. Depois inverter de papéis. Façam dois 
subgrupos e com apenas uma pessoa no centro de cada roda, deverá se soltar e os 
demais colegas deverão segurar. Depois inverter de papéis”. 
 
O objetivo dos exercícios:  
-Trabalhar com a questão da confiança e equilíbrio na relação com o outro. 
-Compartilhar que o foco desta vivência é correlacionando com a questão da 





Separar em dois subgrupos: 
Grupo A – representa o papel de paciente.  
Grupo B – representa o papel de médico. 
Foram entregues “os cases”, apenas como norteador para as discussões. 
 
Cena 1: 
Paciente: faz controle da pressão arterial (hipertensão), família com histórico 
de diabetes.  
Médico: avaliou os exames físicos e sugeriu algumas mudanças nos hábitos 
alimentares, como também, as práticas de atividades físicas. 
Intervenção: troca de papéis. 
 
Cena 2: 
Paciente: apresentou os exames realizados e relatou problemas pessoais 
familiares, pois está em fase de divórcio.  
Médico: focou nos hábitos alimentares e dialogou sobre os problemas de 
hipertensão (pressão alta). Pontuou os riscos em continuar fumando e negociou 
sobre a forma do tratamento.  
Intervenção: trocaram-se as duplas. 
 
Cena 3: 
Paciente: Levou os exames para avaliar. A queixa inicial era sobre a pressão 
alta (hipertensão). 
Médico: relatou sobre os riscos, principalmente sobre o vício do cigarro e 
sobrepeso. Dialogou sobre mudança nos hábitos alimentares. Questionou sobre a 
rotina de vida (trabalho - lazer), e exercício físico (caminhadas). 
Intervenção: troca de papéis. 
 
Cena 4: 
Paciente: relatou sobre sua rotina e problemas de saúde. 
Médico: avaliou os exames pontuando sobre os problemas sobre o excesso 
de colesterol, pressão alta (hipertensão) e diabetes. Questionou os hábitos 
 
 
alimentares e a prática da atividade física. Na negociação do tratamento, foi 
proposta a redução dos excessos alimentares e acompanhamento com a 
nutricionista. 
Intervenção: assistir as filmagens. 
 
Ao visualizar o vídeo das dramatizações, foram pontuados alguns temas 
importantes: 
 Recepção, contato e postura do médico adequada; 
 Linguagem técnica da área médica x senso comum; 
 Diálogo, negociação e o clima emocional na relação médico-paciente; 
 Formalidade e informalidade do médico; 
 A importância da equipe multidisciplinar (auxílio da nutrição); 
 Estilo pessoal de cada entrevistador (perfil do médico); 
 Pontuar os riscos, o diagnóstico e possibilidades de tratamento. 
 
Parte III - Compartilhar 
 
Foi solicitada uma palavra para representar essa experiência no “Laboratório 
de Comunicação”: Autoconhecimento – Aprendizado - Observação – Lúcida - 
Tensão – Interessante - Construtivo - Criativo - Divertido – Entendimento - 
Descontração – Improviso - Surpresa - Visão - Auto avaliação.
 
Impressões do encontro:  
Turma interativa e participativa. 
  
Indicadores de avaliação: 
 Adesão e satisfação dos alunos (questionário-Moodle); 
 Empenho e desempenho (equipe); 
 Impactos na formação acadêmica e profissional (grupo como um todo) 
 Frequência e pontualidade dos participantes (em geral); 
 Identificar e reforçar as competências comportamentais (liderança, 
assertividade, capacidade para dar e receber feedback e etc). 
 
 
APÊNDICE 4 – ROTEIRO DE ENTREVISTA (SEMIESTRUTURADA) 
 
Iniciais do nome: ________________  
Data: _________________________  
Idade: ________________________   
Sexo: Feminino () Masculino () 
 
1- Após a vivência no Laboratório de Comunicação, a sua percepção 
inicial quanto à importância da comunicação na tarefa médica foi modificada? 
 
2- Quais as possíveis repercussões as vivências no Laboratório de 
Comunicação terão em sua futura prática médica?  
 
3- Após a experiência no Laboratório de Comunicação, quais são as suas 
expectativas em relação ao futuro desempenho da prática médica? 
 
4- Como foi para você essa experiência no Laboratório de Comunicação? 
Como a descreveria? 
 
5- Qual a importância do ensino das técnicas de comunicação verbal e 
não verbal no currículo médico? 
 
6- Se você fosse participar novamente do Laboratório de Comunicação, o 
que você faria de diferente? 
 
7- Escolha uma frase ou palavra para representar essa vivência no 
Laboratório de Comunicação. 
 
 
APÊNDICE 5 – NARRATIVAS DAS ENTREVISTAS: PERCEPÇÃO DOS 
ALUNOS SOBRE A DINÂMICA DO LABORATÓRIO DE COMUNICAÇÃO 
 
Metodologia do Laboratório de Comunicação: role-playing e vídeo 
feeedback interativa 
 
Dissociação entre teoria e prática no processo ensino-aprendizagem 
(pacientes reais e fictícios) 
 
Comunicação verbal e não verbal na relação humanizada entre médico e 
paciente 
 
Participação integral de todos os alunos  
 
Visão integral do cuidado: abordagem biopsicossocial.  
 
[...] Percebi que em alguns casos, algumas pessoas perdiam a paciência, 
mas o tempo era limitado, parecia que quando a discussão estava 
começando aí quebrava, terminava, ou seja, demorava um bom tempo para 
as pessoas desinibirem e quando começavam a falar aí o tempo acabava, 
cortava a discussão, ficava meio no ar, pendente. Ainda sim, foi muito bom. 
(Participante 16) 
 
[...] Eu percebo que no consultório particular a consulta de uma hora você 
vê um bom atendimento top, ou seja, é luxo! Até eu queria fazer isso na 
consulta com os meus atendimentos, mas na realidade não dá tempo. Na 
realidade quando você vai ao médico, reclama de dor de cabeça ou gripe o 
cara só vai te medicar e nada mais. Existe um sentimento de insatisfação 
geral com a rede básica de atendimento no Sistema Único de Saúde em 
geral. (Participante 12) 
 
[...] Por outro lado, percebi que foi interessante fazer entre nós que somos 
alunos, mas na realidade o contexto muda completamente. Acho que é útil, 
mas não treina com alguém de verdade, são casos fictícios. É só pra iniciar. 
Pra ver como é, né? É legal, mas não vai ser aplicado totalmente na vida 
real, sabe? Tem os prós e os contras. A vantagem que você se coloca pra 
pensar tanto no lugar do médico quanto do paciente. A desvantagem é que 
o paciente pode falar qualquer coisa que vai ter uma resposta 
completamente diferente e inesperada. (Participante 04) 
 
[...] Depois que você passa por aqui, você percebe que está reformulando 
seus conceitos. Ao mesmo tempo percebe e revê sua postura, 
principalmente sua comunicação. Um exemplo simples, aprender a 
cumprimentar o paciente, a maneira como você se senta, então, você 





[...] É você passa a perceber o seu próprio comportamento e não só ir 
reagindo sem pensar antes de forma impulsiva. Então, você pensa e se 
policia melhor para evitar certas situações, comentários, críticas e 
julgamentos. (Participante 16) 
 
[...] Temos que tentar perceber e vivenciar algo novo! É um conflito mesmo, 
né? Penso em tudo: condições de trabalho; tempo; dinheiro; mas, acho que 
há um ideal a se buscar que é a humanização do tratamento; olhar no olho; 
a comunicação adequada; tudo isso se aproxima e dá pra colocar isso em 
prática numa consulta de 7 a 15 minutos, ou seja, dá pra pedir desculpas 
pelo tempo curto, dá pra ser educado e respeitoso ao mostrar que você está 
ali numa situação que não é a ideal, e sensibilizar o paciente e trazer para 
aquela situação real. Nunca distratar o paciente; e isso dá para aplicar em 
qualquer consulta. Pude perceber tudo isso nas aulas.  (Participante 13) 
 
[...] Na verdade a gente já teve uma disciplina que falou sobre essa 
importância da comunicação no 1º ano, que se chama “Educação & 
Comunicação em Saúde”, e agora no 2º ano. O que modificou no 
Laboratório, foram algumas coisas pontuais sobre técnica de comunicação, 
por exemplo, como você falar com o paciente monossilábico, isso sim, me 
ajudou, ou o oposto paciente prolixo que fala muito, isso também, me 
ajudou, são coisas bem pontuais. Na verdade, percebi que me ajudou, mas 
poderia ter me ajudado um pouco mais a perceber outras questões.  
(Participante 03) 
 
[...] Uma coisa que eu percebi e achei bem importante durante as 
discussões foi de não invalidar o sofrimento do paciente, e eu tenho muita 
dificuldade em lidar com o sofrimento alheio e eu acho que eu faria isso. 
Antes do Laboratório sempre achei que a comunicação era importante, mas 
eu não tinha os parâmetros certos, e agora continuo vendo essa mesma 
importância, mas com alguns pontos de diferentes, como por exemplo, em 
não invalidar o sofrimento do paciente. (Participante 19) 
 
 
[...] Percebo que sempre na primeira aula, você sempre entra com um pé 
atrás, não sabe ao certo o que vai acontecer ou até mesmo, duvidamos 
sobre quem é esse professor. A cada dia a gente tem quinze professores 
diferentes, a gente nem consegue memorizar todos os nomes. Aqui me 
senti à vontade, porque já tinha uma percepção anterior do professor, 
porque tive aula com ele no primeiro ano. É um negócio chato reclamar no 
meio da entrevista, mas aqui é assim, é difícil porque a gente não tem um 
encaminhamento com um único professor. Aqui no Laboratório a gente 
sempre teve aula com o mesmo professor, por isso eu gostei, achei legal, 
criou vínculo com a nossa turma, e isso facilitou, porque a gente conhecia o 
jeito do professor. Foi proveitoso porque você sabia sempre quem ia estar 
lá. É diferente quando você chega à aula a cada dia trocam-se os 
professores, até você se acostumar com o ritmo de cada um demora. Esse 
acompanhamento é que faz todo o diferencial pra gente. Talvez para o 
professor ou departamento isso não faça a menor diferença, mas pra mim, é 
importante. A instituição só manda um cara que tem mestrado ou doutorado 
pra dar aula pra gente e pronto acabou a aula! No nosso caso, teve um 
acompanhamento, uma sequencia, porque a gente conseguia tirar as 
dúvidas. Era bacana que quando o professor não tinha certeza das 
respostas abria pra gente, e isso eu admiro, porque a gente não precisa 
levantar a bandeira pra dizer que saber tudo; podemos admitir também que 
podemos não saber das coisas mesmo sendo professor. (Participante 10) 
 
[...] Queria ter participado da prática, acho que é o momento de maior valor, 
é onde você fixa os conhecimentos de maior valor. É difícil, porque percebo 
que a nossa carga teórica e de aula no curso é muito grande, então, acho 
 
 
que você lembra muito mais da prática do que da aula teórica. Foi dada a 
oportunidade para alguns alunos participarem, e mesmo assim, não 
conseguiram e isso eu faria de diferente. Acho que se tivesse tempo, todos 
teriam que participar do Role-Playing, mas o tempo é curto, como também, 
tem o caráter pessoal, pois alguns alunos ficam acanhados. É uma aula 
nova, nunca tivemos esse modelo, a gente fica também, numa zona de 




APÊNDICE 6 – NARRATIVAS DAS ENTREVISTAS: REPERCUSSÕES 





[...] Inusitado! Na verdade, não imaginaria que na graduação a gente tivesse 
uma experiência desse tipo. Porque antes mesmo de você ter o contato 
com o paciente aqui no Laboratório de Comunicação você aprende a se 
comportar na frente ao paciente, mesmo sem ter algum contato com ele na 
prática. Foi bem curioso, útil e proveitoso. Eu não imaginava que teria uma 
preocupação nesse aspecto ou um treinamento antes da prática. Foi válido! 
(Participante 2) 
 
[...] Eu me diverti muito, atuei como um paciente nervoso e foi muito legal. 
Eu gosto da coisa lúdica, teatral, conversar, aula mais informal onde tudo 
mundo participa; criticam, todos sentam em círculo; eu gosto desse modelo 
quando dá, então, gostei muito. Foi bacana! (Participante 13) 
 
[...] Muitos compartilham que o melhor jeito de aprender é brincando, mas 
teve aqueles que preferem um ensino mais formal, tradicional e teórico. Eu 
atrasei um pouquinho, porque eu tinha que entregar um trabalho, pois 
queria ter sido pontual. É prestar atenção para participar e curtir o 
Laboratório, porque tem brincadeira sobre assunto sério ali também, 
acredito que podemos aprender brincando. Você se apropria; lembra. Mas 
tem gente que acha que aprende menos, mas eu discordo. Você não vai 
esquecer essa aula! (Participante 13) 
 
[...] As aulas do Laboratório sempre ajudam, porque acaba dando uma visão 
diferente, e até mesmo o estilo e dinâmica de aula é diferente. Geralmente, 
a gente senta em estilo de auditório, tipo sala de aula comum; e aqui foi 
diferente, porque a gente sentou em roda, até mesmo os exercícios fez com 
que a gente observasse o jeito como a gente se comporta. (Participante 26) 
 
[..] É um processo gradual, né? Os docentes já estão trabalhando esta 
percepção sobre a comunicação ao longo do curso, desde o ano passado 
no 1º ano e foco deste 2º ano parece que tem sido este também. Achei que 
tivemos bastante discussão e teoria a respeito. Conversamos sobre isso 
também, em outras disciplinas. A coisa da encenação eu acho bem 
divertida, lúdico e uma forma de você se apropriar do tema. É um 
Laboratório mesmo, que faz com que a gente se aproprie disso.  
(Participante 13) 
 
[...] Achei que de modo geral foi muito boa. A equipe tem uma didática, pois 
deixavam as aulas com um clima bem lúdico, pois sempre antes da 
filmagem, tinha uma tarefa que a gente tinha que cumprir, por exemplo, um 
exercício para trabalhar a confiança ao se jogar pra trás e se apoiar no 
colega, era divertido! Outro exercício era que a gente tinha que descrever 
um ao outro, para exercitar o papel de entrevistador. Essas coisas eu achei 
muito interessante e legal. (Participante 10). 
 
[...] Eu acho que as discussões foram legais por causa do grupo, porque a 
nossa turma tem muita gente com pensamentos diferentes, e isso, eu achei 
legal; mas quanto à vivência em si, acho que poderia ter mais situações, até 
porque só aquele pouquinho, não serve pra nada, e também, a questão do 
 
 
tempo, não deu muito tempo pra nada. Os professores sempre faziam uma 
exposição teórica no começo da aula desnecessária, porque a gente já teve 
anteriormente a aula teórica, então, não precisaria retomar os conceitos, 
desta forma, fica repetitivo e cansativo. Daria muito bem pra ter ido pra 
prática sem problema algum e melhorar o tempo, até porque a aula do 
Laboratório é prática e não teórica. (Participante 18) 
 
[...] No primeiro momento essa experiência me intimidou pelo fato de você 
ser filmado, e ao mesmo tempo você está junto com um monte de gente. Eu 
acho que se tivessem menos pessoas na turma, seria mais fácil, porque 
estar numa sala com 20 alunos, você se expõe. O problema é você expor 
os seus defeitos na frente dos outros. Eu acho que ninguém gosta de expor 
seus defeitos. E isso, me causou um pouco de constrangimento no começo, 
mas depois que a gente começa; e você vai! E vê os resultados daquilo. 
Acho que na segunda aula melhorou minha desenvoltura e na terceira ainda 
mais, porque você perde a vergonha literalmente. No meu caso, por já ter 
experiência na área da saúde, na relação com paciente eu ficava com 
menos vergonha; ao contrário do pessoal da turma que ficava mais fechado, 
até porque ninguém gosta de se expor. Eu sempre acabava virando 
voluntário tanto no papel de médico e paciente. Eu acabava criando 
situações complicadas devido a minha experiência anterior, como por 
exemplo, paciente que não fala, chega resmungando, então, isso acabava 
soltando todo mundo. Nesse sentido, essa experiência foi muito legal, pois 
foi possível trocar experiência, conseguimos perceber outras nuances e 
pensar na atuação do hospital lá na frente. Eu acho que aproveitei mais que 
eles na verdade, porque eu consegui ver coisas e detalhes, igual a uma 
pintura, ou seja, quem manja de pintura sabe reconhecer uma tela é 
diferente daquela pessoa que caiu de paraquedas e nem sabe por que está 
vendo aquilo. Então, pra mim foi bem vantajoso. Eu tentei passar um 
pouquinho ao contar as minhas histórias de consultório pra eles, ao tentar 
recriar uma situação. Segundo a professora psicóloga e o professor de 
psiquiatria o objetivo era criar uma situação e pelo fato de ter já essa 
vivência anterior facilitou. Eu não sei se eu manipulei, mas eu tentei jogar 
uma situação em que eu já tinha vivido não muito boa em consultório. E os 
professores estavam ali para discutirmos juntos, qual o jeito correto para 
lidar com tal situação. Não sei se isso os ajudou e aí saíram temas como 
assinalar o paciente, por exemplo, o paciente que chega brigando, você não 
vai brigar com ele, mas sim, você vai assinalar e tentar resolver a situação. 




[...] Aula lúdica. Não consegui abstrair o sentido. Situações exageradas nas 
quais o paciente estava muito nervoso, e o médico tinha de chegar à 
conclusão de que a dor de cabeça era resultado do estresse dele. E, 
detalhe, a gente tinha que seguir um roteiro da consulta, mas minhas 
dúvidas continuam de como agir corretamente em situações mais pontuais? 
(Participante 14) 
 
[...] Acho que perdemos muito neste Laboratório é que as pessoas ficam 
muito intimidadas e não participam, sendo que uma vez que você participa 
você ganha muito mais. Eu não sei como, estimular mais as pessoas 
participarem mais, mas é uma questão que prejudica e muito o Laboratório. 
Talvez se a gente tivesse um tempo mais próximo entre a prática do 
Laboratório e o atendimento com o paciente real, talvez aproximassem mais 




[...] Eu acho que a dinâmica ficou em cima de jargões e coisas óbvias que a 
gente já sabe. Como também, foi passada pouca técnica pra gente sobre o 
que deveríamos fazer frente aquelas situações. Simplesmente colocaram 
situações caricatas de coisas que a gente não deveria fazer, e eles não nos 
dão uma resposta pra gente, ou indicações e técnicas, por exemplo, em tal 
caso deve intervir desta forma, não. Deixa tudo em aberto e a gente sai de 
lá com mais dúvidas. É distante da realidade! Falam coisas simples, como 
cumprimentar o paciente, postura, mas, por exemplo, perguntei se a gente 
devia apertar a mão do paciente, e isso nunca foi respondido. E é 
importante. Esperava que me preparassem e nada! (Participante 14) 
 
[...] E também, eu achei tudo muito confuso, porque tinha hora em que os 
professores não sabiam o que dizer. Assim, era muito confuso, não tinha ao 
certo uma linha definida do que era pra ser seguida, uma hora você age 
dessa forma, daqui a pouco já mudava de opinião, isso era muito confuso, 
não sabia ao certo o que era pra fazer, por exemplo, você tem que se 
blindar para que o paciente não saiba o que você está sentindo. Daqui a 
pouco os professores falam que os alunos não podiam ficar inertes na frente 
do ser humano, então, decide o que é fazer, então? Porque até agora eu 
não sei por que eu não entendi. Muito confuso pra mim, a professora dizia 
pra ter distanciamento lá no caso do Role-Playing, mas depois ela mesma 
mudou de ideia, pediu pra turma se colocar no lugar do outro e sentir o 
paciente. É ambíguo, não ficou claro. Eu sei que não podemos entrar no 
jogo do paciente; mas como dosar isso tudo? Pra gente é difícil, pois 
estamos começando. Mas achei que a vivência aqui não respondeu as 
minhas perguntas. (Participante 18) 
 
[...] Talvez eu tivesse feito mais perguntas e tentado influenciar o 
direcionamento da aula, ter perguntado mais diretamente essas coisas que 
eu esperava. Algumas coisas eu perguntei e não obtive respostas 
satisfatórias. Eles sempre falam: Cada caso é um caso, não temos 
respostas prontas! (Participante 14) 
 
[...] Achei que ficou muito caricatural, mas também, não sei de que forma 
isso poderia ser concertado. Achei que os temas abordados eram óbvios, 
como por exemplo, se apresentar, falar, olhar, conversar com o paciente. 
Mas eu concordo que isso deva ser treinado na faculdade, faz parte do perfil 
do médico, da educação dele, mas de forma mais enfática. (Participante 11) 
 
[...] É só com a minha experiência ao longo da vida é que vou agir de forma 
correta. Eu fiquei frustrado com essa experiência, pois esperava mais 
respostas e menos perguntas. (Participante 14) 
 
[...] Bom, eu particularmente não gosto de dramatização por ser tímido, mas 
recentemente eu tive outra experiência com dramatização que eu achei que 
foi eficiente. Foi com o pessoal que faz consultório de rua, Teatro do 
Oprimido de Augusto Boal, então, por ser uma representação fora da minha 
realidade foi uma experiência totalmente impactante, porque os alunos ali 
estavam checando os redutores de riscos, e isso acabou ajudando a reter 
minha atenção. Diferente daqui, que eu já estava meio cheio sobre esse 
assunto. Falar de coisas óbvias no Laboratório estava me enchendo à 
paciência, por exemplo, dar bom dia e recepcionar o paciente! (Participante 
11) 
 
[...] Na clínica eles focam no seguinte, verifiquem a doença e receitem o 
remédio, porque o seu tempo será entre 7 a 15 minutos. É contraditório o 
ensino da clínica com o do Laboratório. Já na Saúde Coletiva eles falam pra 
gente focar na realidade social, verificar o contexto da onde a pessoa mora, 
então, a gente recebe vários bombardeios de vários lados a toda hora, e 
que não dá pra colocar em prática tudo isso que pedem em pouco tempo de 
 
 
consulta. Não dá. A gente não consegue! Tudo é válido, mas tudo é um 
grande desafio. Tem outro problema esta disciplina é dada também por 
psicólogos, mas em geral, todos os nossos professores são médicos, e eles 
não tem esse viés da psicologia, eles não fazem isso na prática! Seguem 
sim o modelo da clínica e fica muito bagunçado esses conceitos posto pela 
PsicoMed. Muitos alunos não acreditam neste modelo posto pelos 
psicólogos (psicossocial), porque na prova o que nos são cobrados são os 
modelos da clínica (biomédico). Muitos alunos não acreditam nessas 
matérias, nessa dicotomia exposta didaticamente de forma confusa. 
(Participante 12) 
 
[...] Eu tenho uma dificuldade muito grande em lidar com isso; temo em me 
machucar fisicamente ou psicologicamente em longo prazo, porque você 
fica exposto. O que me trouxe pra cá, pra medicina foi à vontade de ajudar 
as pessoas, mas ao mesmo tempo me preocupo, porque eu não quero 
deixar a minha vida de lado pra ter que ajudar as pessoas. Quero ser pago 
e ressarcido; por isso, quero ter os meus direitos garantidos, mas hoje em 
dia você vê que os médicos estão perdendo os direitos, aliás, todos os 
profissionais de saúde estão perdendo os seus direitos, porque estão se 
atolando cada vez mais em seus trabalhos, os atendimentos estão caindo 
na qualidade. Imagina se já está dessa forma agora, quem dirá daqui uns 
cinco anos? É difícil fazer uma previsão futura de expectativas. Eu faço uma 
relação com o meu momento atual na academia, até porque eu sou de fora 
de São Paulo, sou de Sergipe, então, todos os meus estudos do Ensino 
Médio e cursinho eu fiz lá em outro Estado. Em termos de tempo, carga 
horária, dedicação, todas essas coisas me angustia muito, porque até 
alguns meses atrás eu pensei que estava com depressão, pois estava muito 
desmotivado e desiludido em relação ao tempo, de não ter tempo pra nada, 
vivemos numa correria aqui. Isso me preocupa, porque se agora não estou 
dando conta do recado, imagina no futuro, será que eu vou dar conta? É 
muita cobrança e pressão em cima da gente! Eu cheguei aqui estudava das 
7:00hs da manhã até 12:40hs e na parte da tarde ficava na biblioteca 
pública estudando até à noite. Não tem essa de tirar folga, mesmo estando 
exausto e cansado. Você fica restrito para o resto de sua vida. Se já estou 
agora, imagina lá na frente? Você não vai ter férias, não vai ter benefícios, 
não vai ter 13º salário, você vai ter que trabalhar direto, então, não se sabe 
até que certo ponto como profissional eu vou aguentar isso? Por isso, não 
sei fazer previsões, queria muito ser um bom profissional, mas tem tudo isso 
em jogo. Na verdade, eu não sei se eu vou ter condições físicas e 
psicológicas para ser um bom profissional. O que me entristece na medicina 
e me desilude é a carga horária exacerbada já na vida acadêmica e 
futuramente será na profissional também, essa exigência tremenda por 
parte da sociedade, tanto por parte da população, dos serviços, do próprio 
emprego e de tudo. Já os benefícios e recompensas são terríveis, aliás, 
quase não existem. Você tem que se sacrificar em prol do paciente, porque 
é a coisa ética a ser feita. Até que ponto isso é ético ou prejudicial? Tem 
que saber dosar direito isso. Por enquanto, estou tentando fazer um 
malabarismo pra tentar viver e estudar ao mesmo tempo, mas está sendo 
difícil. Não consigo absorver as coisas do livro em 10 minutos e ficar livre, 
estou tendo dificuldades e sei que não estou conseguindo dar conta. Tenho 
que ler livros e ser feliz, tá difícil! Ser bonzinho, ser simpático e empático o 
tempo todo com paciente. A ideia de você trabalhar 12 horas por dia e ser 
empático com todo mundo, me parece muito absurda! Minha sugestão é 
que vocês trabalhem isso também, com os alunos, como lidar com o tempo, 
porque aqui tudo é corrido e não sobra tempo pra nada. Não dá pra gente 
separar o que a gente sente do nosso profissional, estamos falando da 
mesma pessoa, então, vamos trabalhar a mesma pessoa e em seus 
diversos aspectos, não dá pra dissociar. Eu li um texto que fala sobre a 
depressão nos alunos de medicina e as taxas de suicídios, isso é 
preocupante, porque tá todo mundo ferrado mundialmente e não só aqui no 
 
 
Brasil. Eu acho que falta trabalhar o bem estar, qualidade de vida e a 
sanidade do aluno de medicina. Eu por exemplo, queria fazer terapia, mas 
não me sobra tempo e isso é ridículo, porque não sobra tempo para ter 
QUALIDADE DE VIDA E SAÚDE. (PARTICIPANTE 17) 
 
 
APÊNDICE 7 – NARRATIVAS DAS ENTREVISTAS: EXPECTATIVAS DOS 
ALUNOS EM RELAÇÃO AO FUTURO DESEMPENHO DA PRÁTICA 
MÉDICA 
 
Saúde do médico: motivações e desmotivações 
 
Comunicação na relação médico-paciente 
 
Abordagem biopsicossocial e o modelo biomédico 
 
Sistema de saúde público e privado 
 
[...] Atuando como médica; vou querer não tratar o paciente como um 
estranho, mas ao mesmo tempo, sei também que ele não será como um 
membro da minha família; mas vou tratá-lo com empatia, reconhecendo a 
condição social dele e de acordo com a necessidade do paciente, não de 
forma igualitária ou padronizada. (Participante 04) 
 
[...] Entendo que quando eu for fazer as anamneses, cabe olhar nos olhos 
do paciente, chamar pelo nome, ter cuidado com a postura e tom de voz, e 
que transmita o mínimo possível de segurança ao paciente. Não sei se eu 
conversaria com tanta firmeza com o paciente se eu não tivesse tido essas 
aulas. (Participante 10) 
 
[...] Entendo que eu tenho várias falhas, preciso corrigir, mas não sei se vou 
conseguir fazer isso do melhor jeito possível. (Participante 19) 
 
[...] As minhas expectativas em relação à futura prática médica, sempre são 
as melhores! Quero transferir tudo que eu aprendi. Quero estabelecer um 
bom vínculo com os pacientes e extrair informações que preciso de uma 
maneira menos incômoda possível (Participante 27) 
 
[...] Acho que nós sendo e atuando como médicos, e tendo essa 
preocupação com a comunicação na relação médico e paciente, vai ser 
mais fácil lidar com esse tipo de questão, como também, vai facilitar no 
sentido de evitar problemas judiciais, porque às vezes, o paciente por algum 
erro de comunicação ou erro de relacionamento entre médico e paciente 
pode ocasionar outras demandas sérias. (Participante 15) 
 
[...] Eu já entrei no curso com um perfil humanista e preocupado com a 
comunicação, olhar no olho, cuidar do paciente, entrei querendo cuidar de 
pessoas e não de doenças, então, a repercussão é focar nesta necessidade 
de se fazer isso, estas coisas e não de forma mecânica. O legal do 
Laboratório também, é que ele trabalha os detalhes, pois não basta apenas 
ter boa vontade, chamar atenção do paciente, mas sim, ficar atento aos 
possíveis erros e desafios, como por exemplo, como lidar com alteração de 





[...] O Laboratório não dá essa parte, ele ensina a parte geral que todo 
médico deve saber, que é como se deve tratar ou abordar um paciente, isso 
é o mínimo, e isso vale para qualquer especialidade que eu queira seguir. 
Como é uma simulação acho legal, talvez daqui um tempo seja a minha 
rotina, o que devo seguir. Como primeiro contato serviu para gerar muitas 
expectativas que antes eu não tinha tantas assim, né? Acendeu a chama! 
Acho que o Laboratório aborda conceitos importantes para o clínico, pois 
percebi que o contato com o paciente é mais próximo, você tem que prestar 
bastante atenção nos gestos dos pacientes, às vezes nem tudo que ele te 
fala, é de fato o que ele quer te dizer, então, tem que ficar atento na 
linguagem corporal. Você fica com uma dúvida, será que quando eu for 
médico vou conseguir colocar tudo em prática na minha vida profissional? 
Às vezes, posso errar um diagnóstico ou esquecer um detalhe; ou até 




APÊNDICE 8 – NARRATIVAS DAS ENTREVISTAS: NOVAS PROPOSTAS 
DOS ALUNOS SOBRE O LABORATÓRIO DE COMUNICAÇÃO 
 
Rever o número de participantes por turma 
 
Mudar o espaço físico (local), pontuar assiduidade, frequência e 
pontualidade  
 
Conciliar a teoria e a prática (casos reais e fictícios)  
 
Rever as dramatizações e filmagens 
 
Rever a carga horária da disciplina e a grade curricular do curso médico 
 
[...] A equipe do Laboratório poderia dar mais tempo para dramatizar, como 
também, poderiam reformular um pouco melhor o currículo da Psicologia 
Médica, poderia ser melhor distribuído, por exemplo, ter mais aulas como 
estas, no sentido de reestruturar a carga horária do curso, ou seja, da 
disciplina como todo. Poderiam tirar algumas aulas que são poucas 
proveitosas, mas antes cabe fazer uma análise um pouco melhor sobre 
isso, sem perder o zelo em conciliar a teoria e prática. (Participante 08) 
 
[...] Poderia ter um tempo maior durante a aula no mesmo dia para ampliar o 
tempo das discussões, até porque, as aulas começavam sempre atrasadas, 
porque a gente tinha aula antes, e até se deslocar até o Centro Alfa, onde 
acontecia o Laboratório, tinha sempre um atraso de meia hora. E sempre 
que começávamos a discutir, quebrava no meio a discussão, cortava o papo 
e terminava a aula. (Participante 16) 
 
[...] As aulas se fundamentam na representação de personagens, ou seja, 
no papel de médico como paciente. Poderia ser mais realista e prático de 
acordo com a realidade. Acho que esse tipo de metodologia tende ser bom 
para trabalhar a questão da comunicação, porque você simula uma 
entrevista, depois você se vê no vídeo e todos discutem os casos. O 
professor, os colegas e o próprio protagonista participam e comentam sobre 
os fatos, isso é construtivo dentro dos limites. Poderia depois do 4º ano no 
Internato ou lá pelo 5º ano; deveriam fazer algo semelhante para trabalhar a 
questão das más notícias, como por exemplo, doença que não tem cura, 
morte, cirurgia grave, situações que te exijam uma maior sensibilidade e 
empatia para o paciente. É difícil lidar com as notícias de falecimento, isso 
acontece diariamente no hospital. Como um aluno daria uma notícia dessas 
para uma família que acabou de perder um ente querido? Não é tão simples 
você pegar e colocar um aluno de 5º ano despreparado para dar uma 
notícia dessas! (Participante 28) 
 
[...] É papel da equipe do Laboratório enfatizar a participação de todos, 
porque nem todos participam. Eu acho que ele deveria não obrigar, até 
porque acho pesada a palavra “obrigar”, mas tentar! Acho que dessa forma 
a discussão fica mais rica e produtiva. Têm diversas pessoas na turma, 
 
 
aquelas que são mais interessadas, outros alunos são menos ligados no 
assunto, então, é bom dar um empurrãozinho pra ver se essas pessoas 
participem mais. Acabou que eram sempre os mesmos alunos que 
participavam mais e ou outros não participavam tanto. Seria legal se 
chamassem aqueles mais introvertidos e quietos para a discussão ou Role-
Playing, não é obrigar, entendo que tem as pessoas tímidas, mas... Cabe 
incentivar mais a participação de todos. (Participante 02) 
 
[...] Mudaria o espaço físico porque é longe, a carga horária, porque eu acho 
que duas horas são poucas ao invés de ser das 10:00hs às 12:00hs, eu 
colocaria das 8:00 às 12:00hs. Desta forma teria mais tempo para as 
discussões. Por ser uma atividade gostosa acredito que essas quatro horas 
acabam passando rápido, pois tem também as dramatizações que são bem 
legais. Outra ideia é trazer alguém próximo a nós, um residente, um interno, 
um médico externo para compartilhar das experiências para explicar para 
gente como que se fala com o acompanhante e trazer casos reais para 
discutir. A questão da comunicação, temos que levar mais adiante, ou seja, 
testar qual o meu jeito de fazer contato com o paciente, isto é, fazer desse 
Laboratório uma constante experiência e não só uma prática do 2º ano da 
graduação de medicina, mas sim uma oficina permanente. (Participante 10) 
 
[...] No dia não estava muito bem para participar daquela dinâmica, mas é 
que também não acho muito válido ficar fazendo dinâmica com o meu 
coleguinha, eu já passei um pouco dessa fase! Preciso de algo mais real, 
uma técnica entre eu e o paciente real que eu ainda não conheço. Na sala 
não é desafiante, porque você conhece a turma, vira um jogral, você já 
conhece teu colega, não é uma situação real, por isso, não me senti a 
vontade para dramatizar. Para algumas pessoas eu vi que foi importante, 
mas pra mim, não tanto. Se fosse um caso real eu queria muito ter 
participado, pois seria mais significante. Fica essa sugestão também! 
(Participante 20) 
 
[...] Tenho algumas sugestões... Outra ideia é trazer alguém próximo a nós, 
um residente, um interno, um médico externo para compartilhar das 
experiências para explicar para gente como que se fala com o 
acompanhante e trazer casos reais para discutir. A questão da 
comunicação, temos que levar mais adiante, ou seja, testar qual o meu jeito 
de fazer contato com o paciente, isto é, fazer desse Laboratório uma 
constante experiência e não só uma prática do 2º ano da graduação de 
medicina, mas sim uma oficina permanente. (Participante 10) 
 
[...] Minha sugestão é aumentar o número de aulas do Laboratório de 
comunicação, como também, ter em outro espaço para desenvolver o 
Laboratório II, onde teremos contato com o paciente real. (Participante 20)  
 
[...] É desafiador e interessante, mas é difícil de colocar na prática. 
Facilitaria se a gente tivesse ao mesmo tempo contato com paciente real e 
paralelamente as aulas no Laboratório, dessa forma retém o aprendizado. 
Outro exemplo, eu tive que treinar a mexer com prontuário na Liga 
Acadêmica onde tivemos um treinamento real e direto com o material e isso 
foi facilitador, pois não ficou só na teoria ou distante da nossa realidade. 
Acho que perde ter as aulas no Laboratório e não ter contato com o 
paciente agora no 2º ano. E a galera pensa que não tem tanta importância 
aprender no Laboratório, justamente porque não tem que atender pacientes 
reais agora, só futuramente, então, deixa pra depois. Isso não é uma 
questão de nota, mas de comprometimento do aluno com o seu futuro papel 
profissional de médico. Muita gente pensa que não haverá nenhuma 
implicação ou consequência agora. Se você aprender ou não agora, não 




[...] Esse Laboratório é dado no 2º ano onde basicamente a gente tem 
matérias teóricas e a gente só vai aplicar tudo isso, quando a gente estiver 
no meio do 4º ou 5º ano que é quando começa o Internato, quando a gente 
começa a fazer consultas e entrevistas de verdade. Como esse Laboratório 
é dado agora, acho fora de contexto, então, minha sugestão é que se 
fundissem a teoria e prática da PsicoMed, ou seja, que o Laboratório fosse 
dado no 4º ou 5º ano, porque assim, teríamos contato com o paciente na 
realidade. Vivenciar o Laboratório agora é fora de contexto, uma vez que 
não temos contato direto com o paciente no 2º ano. É estranho ter aula e 
conceitos hoje que só vou utilizá-lo daqui uns três anos. É diferente quando 
eu tenho uma aula de comunicação hoje porque amanhã eu tenho de fato 
uma entrevista com o paciente real. Isso me deixa mais perto e apto para 
aprender. Em termos de repercussão, é obvio, apesar de que todo 
conhecimento é válido, mas eu aprenderia muito mais se ela estivesse 
deslocada para prática. Acho que é uma disciplina de Internato. Como por 
exemplo, vai começar o bloco de ginecologia, vamos ficar um mês no 
ambulatório, no centro obstétrico. Quer queira ou não, cada especialidade 
tem suas peculiaridades, ou seja, uma entrevista neste setor é diferente da 
urologia, então, antes de começar o bloco valeria apena começar a ter aula 
disso e aí você aplicaria imediatamente (Participante 15). 
 
[...] Acho que o Laboratório de Comunicação, deveria ter mais sessões, 
porque eu acho muito pouco apenas três encontros. Na verdade, acho que 
essa prática deveria ser uma constante no curso, por exemplo, no começo e 
no final do curso. E fazer uma avaliação do próprio aluno para ver se ele 
melhorou ou não, comparando a vivência do início da formação médica e 
depois quando ele tiver já no final da formação. Claro que no começo ele vai 
cometer várias gafes porque não tem contato ainda com o paciente real, 
mas no final da formação ele já vai ter vivenciado essa relação com o 
paciente real no hospital. Desta forma, convence o aluno de que ele tem 
que prestar mais atenção nisso, em lidar com pessoas. (Participante 01) 
 
[...] Eu acho que a comunicação é muito importante no elo desta relação 
entre médico e paciente, não só pra que a gente consiga entender a 
informação que o paciente está passando, como também, de entender 
como ele se sente em relação a isso. Entendo que é de grande importância 
um Laboratório desse tipo, e até acho que deveriam ter mais aulas e foco. 
Minha sugestão é continuar fazendo inicialmente o Role-Playing que a 
gente já faz no 2º ano, e depois continuar no 4º e/ou 5º ano quando a gente 
já estiver atendendo os pacientes reais; ter alguém observando a forma 
como a gente atende e conversa com os pacientes por um dia, sei lá, não 
sei como seria, mas pra que esse médico, esse professor passasse as 
críticas, a fim, de que os alunos melhorem, dando sugestões e novas 
possibilidades para aprendermos. Isso em minha opinião seria bem 
interessante. Pode ser até no 3º ano, porque teremos a disciplina de 
Propedêutica, onde o professor fala sobre entrevista, comunicação, e essa 
é a forma de relacionar com o paciente. (Participante 20) 
 
[...] Convidar um médico de fora para contar sua experiência. Trazer perfis 
de médicos diferentes, porque tem aqueles médicos que são meios 
psicólogos. O foco é compartilhar a prática médica e não o perfil do médico. 
Desta forma você consegue fazer o Laboratório objetivo e não subjetivo do 
jeito que está. (Participante 12) 
 
[...] Diminuiria os números de participantes em grupo para não gerar tanta 
ansiedade frente ao grupo grande. No começo da aula, acho que tem de 
deixar a turma mais solta. E quem for de fato participar, deve agir da 
maneira normal e espontânea. Eu aumentaria o número de filmagens e 
câmaras para pegar de diversos ângulos as cenas dramatizadas para evitar 
que detalhes e coisas passem despercebidos. Levaria situações fictícias já 
 
 
prontas para serem vivenciadas, para quem tiver lá passar por isso, por 
exemplo, paciente que chega descrente reclamando do tratamento. Acho 
esse tipo de experiência legal porque você vai ter que convencer o paciente 
de que você não é mais um. E observar se esse paciente foi forçado a ir 
nesta consulta médica. Acho que é um caso bem difícil de tratar e conseguir 
a adesão. Assim, como paciente que chega negando. É muito complicado 
de lidar, porque nem sempre a família está disposta a ajudar. Outro caso, 
paciente é poliqueixoso é também, muito difícil de atender ou até mesmo 
caso de assédio por parte do paciente, entre outros. Esses são alguns 
exemplos de “cases” que podem gerar uma boa discussão e polêmica. Isso 
acontece muito, já aconteceu comigo e eu contei para os colegas da turma. 
Tem horas que você realmente não sabe como fazer. Às vezes, o paciente 
transfere, vai saber a história de vida da pessoa? E como lidar com isso? 
(Participante 1) 
 
[...] Colocaria mais Role-Playing. Não chegaria mais atrasado, porque eu 
cheguei atrasado à primeira aula. E discutiria menos a teoria nesta aula 
prática, porque a gente já tem uma aula teórica antes do Laboratório, então, 
fica muito repetitivo retomar novamente a mesma teoria, eu focaria mais na 
parte prática, mas é claro retomaria alguns conceitos importantes. Outra 
ideia é começar a aula já partindo para as filmagens do último encontro, 
acredito que aqueça o grupo, isto é, já discutir em cima das filmagens seria 
uma abordagem melhor no começo da aula e não no final da aula, como 
vem sendo. Lançar questões do tipo: O que eu faria no lugar desse médico? 
São discussões mais palpáveis logo no início da aula. Acho que o Role-
Playing serve para materializar a teoria. Acho complicado fazer todos os 
alunos dramatizarem, porque não daria tempo, mas, você pode pegar um 
exemplo, e expandir esse exemplo. Acho que é saber separar os 
momentos, quando for aula prática é aula prática, quando for aula teórica é 
teórica mesmo, sempre focando nas discussões a partir dos vídeos, seria 
mais benéfico. (Participante 17) 
 
[...] Foi legal. Não descarto essa experiência, mas poderia ter aprendido 
mais. Acho que mesmo agora no 2º ano poderiam levar a gente para 
cenários mais reais, ou trazer profissionais que contem suas experiências e 
expliquem como conduzir uma entrevista ou consulta. Outro exemplo, 
poderíamos reunir trios juntamente com um professor e ir assistir a uma 
consulta que está acontecendo agora no Hospital São Paulo. Desta forma 
você veria um paciente de verdade com suas reais angústias e não um 
aluno tentando fingir ser um paciente. Isso é muito vago pra mim e me 
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